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Vorwort 



Der vorliegende Atlas der klinischen Untersuch- 
ungsmethoden enthält eine Auswahl der wichtigsten 
klinischen Befunde, deren Kenntnis sich der junge 
Mediziner wohl leichter und dauerhafter an der Hand 
von guten Abbildungen erwirbt, als durch die aus- 
führlichste Beschreibung. 

Die verschiedenen Untersuchungsmethoden sind 
dabei möglichst gleichmässig in Anwendung gekommen. 
Die Abbildungen des I. Teiles sind sämtlich Original- 
abbildungen eigener Präparate*), die des II. Teiles 
stellen grösstenteils bestimmte von mir beobachtete 
Krankheitsfälle dar. 

Für den als Ergänzung der Tafeln dienenden 
Abriss war mir der Grundsatz massgebend, dass wir 
aus einem übersichtlich zusammengestellten Compen- 
dium wohl mit Nutzen einen Teil unseres diagnosti- 
schen Wissens, niemals aber unser therapeutisches Ver- 
fahren entnehmen dürfen, dafür ist das ausführlichste 
Lehrbuch eben gut genug. 

Die Nervenkrankheiten sind bereits früher in einem 
eigenen Bande erschienen. 

Bamberg, Januar 1897- 

Chr. Jakob. 



*) Die Zeichnungen sind unter meiner Kontrolle von Herrn 
Universitätszeichner Krapf hergestellt worden. 
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I. Teil. 
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Fig. 1. Frisches Präparat von normalem Blut. 

2. Gefärbtes normales Blutpräparat. 

3. Die krankhaften Grössenunterschiede der roten Blut- 
körperchen. 
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körperchen. 

5. Normales gefärbtes Froschblut. 

6. Kernhaltige rote Blutkörperchen vom Menschen. 









Tab. 2. Die weissen Blutkörperchen (Leukocyten). 

Fig. 1. Die polynukleären Leukocyten. 

„ 2. Die mononukleären Leukocyten. 

„ 3. Eosinophile Zellen (a-Granula). 

,, 4. Basophile und Neutrophile Körnung. 

„ 5. Markzellen (Leukaemia lieno-medullaris). 

„ 6. Markzellen in Kernteilung. 
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Fig. 1. Einfache hochgradige Anaemie bei chronischer Nephritis. 

,, 2. Perniciöse Anaemie. 

„ 3. Haemoglobinaemie. 

„ 4. Leukocytose bei Pneumon. crouposa (frisch). 

,, 5. Leukocytose bei Pneumonie (gefärbt). 

„ 6. Blutpräparat bei Typhus abdominalis. 

Tab. 4. Der Blutbefund bei Leukämie. 

Fig. 1. Frisches Blutpräparat aus einer leukämischen Leiche. 
,, 2 — 4. Gefärbte Präparate von Leukämia lieno-medullaris. 
„ 5, Leukämia lymphatica. 
„ 6. Akute Leukämie bei ^/2 jährigem Kinde. 
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Tab. 5. Die Parasiten des Blutes. 

Fig. 1. Blut einer Milzbrandleiche. 

,, 2. Blut bei Pvämie. 

„ 3. Pneumokokken. 

„ 4. Recurrensspirillen. 

„ 5. Blut bei Malaria. 

„ 6. Malariaplasmodien. 

Tab; 6. Blutspektren und Blutkrystalle. 

Fig. 1. Normales Sonnenspectrum , Oxyhämoglobinspectrum , Sp. 
des reduzierten Hämoglobins, des Methämoglobins, des 
reduzierten CO-Hämoglobins, des Hämatins. 

„ 2. Hämatoidin-Krystalle. 

„ 3. Teichmannsche Häminkrystalle. 

Tab. 7. Mikroskopie der Mund- und Nasenhöhle. 

Fig. 1. Zahnfleischbelag. 

„ 2. Soorpilz. 

„ 3. Spirochäten bei Stomatitis gangraenosa. 

„ 4. Sekret der Xasenschleimhaut. 

„ 5. Diphtheriebazillen. 

„ 6. Schnitt durch eine Diphtheriemembran. 
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Fig. 1. Normales Sputum. 
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„ 3. Russzellen. 

,, 4. Ilerzfehlerzellen. 

„ 5. Sputum im Asthmaanfall. 

„ 6. Gefärbtes Sputum bei Asthma. 

Tab. 9. 

Fig. 1. Sputumbestandteile bei Lungenabscess. 
., 2. Sputumbestandteile bei Lungengangrän. 
„ 3. Fibringerinnsel. 



Tab. 10. Die Parasiten des Sputums. 

Fig. l. Staphylokokken bei Lungenabszess. 
,, 2. Pneumokokken im pneumonischen Sputum. 
„ 3 u. 4. Sputum bei Tuberkulose. 
„ 5. Sputum bei Influenzabronchitis. 
„ 6. Sputum bei Lungenactinomykose. 

Tab. 11. Mikroskopie von Magen und Darminhalt. 

Fig. i. L'ebersichtsbild vom Mageninhalt. 
„ 2. l'ebersichtsbild von den Kaeces. 
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Eig. 3. Darminhalt bei Cholera nostras. 
„ 4. Darminhalt bei Cholera asiatica. 

Tab. 12. Die wichtigsten Farbenreactionen des 
Magensaftes. 

Lackmuspapier, Congopapier Phloroglucin -Vanillinprobe, 
Methylviolettreaktion, Uffelmanns Reagens. 
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Fig. 1. Das Ziegelmehlsediment. 
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3. Das blutige Sediment. 
„ 4. Harnsaures Natron. 

„ 5. Harnsäurekrystalle. 
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Fig. 1. Plattenepithel aus Harnröhre und Blase. 

2. Epithelien des Nierenbeckens. 

3. Nierenepithelien. 

4. Eiterzellen. 

5. Rote Blutkörperchen. 

6. Spermatozoen. 

Tab. 17. Die HarncvHnder. 

Fig. 1. Cylindroide und hyaline Cylinder. 

,, 2. Grob- und feingranulierte Cylinder. 

„ 8. Wachsartige Cylinder. 

„ 4. Blutkörperchencylinder. 



^? 
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Tab. 18. Urinsediment bei Blasen- und Nierener- 
krankungen. 

Fig. 1. Sediment bei Cystitis. 
„ 2. Sediment bei Pyelitis calculosa. 
„ 3 u. 4. Sediment bei Nephritis acuta haemorrhagica. 
„ 5. Chronische Nephritis „grosse rote, bunte Niere'*. 
„ 6. Chronische Nephritis, „grosse weisse Niere". 

Tab. 19. 

Sediment bei chronischer parenchymatöser Nephritis. 

Sediment bei genuiner Schrumpfniere. 

Sediment bei febriler Albuminurie. 

Sediment bei Amyloidniere. 

Eiter bei Gonorrhoe. 

Eiter bei tuberkulöser Cystitis. 
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Fig. 1 — 3. Zuckerprobe nach Trommer. 

4. Wismuthprobe. 
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6. Eisenchloridreaktion bei Diabetes. 

7. Peptonprobe. 

8. Indikanprobe. 

9. Gallenfarbstoffprobe. 
10. Hellersche Blutprobe. 
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„ 11. Melanin-Probe. 
„ 12. Diazoreaktion. 

Tab. 21. Nachweis einiger Arzneimittel im Harn. 

Fig. 1. Nachweis von Antipyrin. 

2. Nachweis von Salicyl. 

3. Nachweis von Brom (Bromkali). 

4. Nachweis von Jod (Jodkali). 

Inhalt von Abscessen und Cysten. 
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5. Harnsäurekrystalle in einem Gichtknoten. 

6. Hämatoidinkry stalle in altem Abscess. 

7. Echinokokkenflüssigkeit (eingedampft). 

8. Echinokokkenflüssigkeit (Sediment). 



Tab. 22. Die wichtigsten Eitererreger. 

Fig. l. Staphylokokkus pyogenes albus. 

„ 2. Streptokokkus pyogenes. 

„ 3. Bacterium coli commune. 

„ 4. Proteus vulgaris. 

„ 5. Bacillus mallei. 

„ 6. Typhusbazillen. 
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II. Teil. 

Normale Organprojektionen und percussorische Topo- 
graphie. 

Tab. 23. Projektion der inneren Organe auf die vor- 
dere Rumpffläche. 

„ 24. Die perkussorische und ausculatorische To- 
pographie. 

„ 25. Projektion der inneren Organe auf die 
hintere Rückenfläche. 

„ 26. Perkussorische Topographie des Rückens. 

„ 27. Die Projektionen der inneren Organe auf 
die seitlichen Rumpfflächen. 

„ 28. Perkussorische Topographie der seitlichen 
Rückenfläche. 

Schemata von Lungen- und Herzkrankheiten. 

Tab. 29. Pneumonia crouposa sinistra inferior post. 
Pneumonia crouposa. 
Pleuritis exsudativa sinistra post. 
Pleuritis exsudativa sinistra. 
Pleuritis exsudativa dextra. 
Hydrothorax. 
Bronchitis acuta diffusa. 
Pneumonia catarrhalis. 
Lungeninfarktbildung. 
Lungen emphysem. 
Tuberculosis pulmonum incipiens. 
Tuberculosis pulmonum progressa. 
Pneumothorax. 
Pyopneumothorax. 
Incompensierter Herzfehler. 
Compensierte Mitralstenose. 
Mitralinsuffienz. 
Aortaninsufficienz. 
Tricuspidalinsufficienz. 
Idiopathische Herzhypertrophie. 
Pericarditis exsudativa. 
Aneurysma Aortae. 
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Schemata von abdominalen Erkrankungen. 

Tab. 51. 

Fig. a. Carcinoma cardiae, Oesophaguscarcinom. 

,, b. Normaler und pathologischer Magenstand. 

Tab. 52. Narbige Pylorusstenose. 

53. Dilatatio ventriculi. Carcinoma pylori. 

54. Carcinoma ventriculi. 

55. Schnürleber. 

56. Lebercirrhose. 

57. Melanosarcoma hepatis. 

58. Cholelithiasis. Hydrops vesicae felleae. 

59. Amyloide Degeneration. 

60. Leukaemia-lieno-medullaris. 

61. Pancreascvste. 

62. Ascites bei Herzfehler. 

63. Darmkrebs. 

64. Darmverschliessung, Invagination. 

65. Perityphlitis. 

66. Peritonitis tuberkulosa. 

67. Perforationsperitonitis. 

68. Sarcom der rechten Niere. 
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Tab. 1. 

Die roten Blutkörperchen (Erythrocyten). 

Fig. 1. Frisches Präparat von normalem Blut. Die 
roten Blutkörperchen meist in GeldroUenf onn , einzelne mit deut- 
licher zentraler Delle, manche auf dem Rand stehend (bisquit- 
förmig), alle von annähernd gleicher Grösse (7, 6 \i..) Drei weisse 
Blutkörperchen mit deutlicher Körnelung des Protoplasma; das 
mittlere grob-, die anderen feinkörnig. Einige Häufchen von Blut- 
plättchen (traubenförmig). — Vergr. 350fach. 

Fig. 2. Gefärbtes normales Blutpräparat. Die roten 
Blutkörperchen mit Eosin intensiv tingiert, im Zentrum (ent- 
sprechend der Delle) schvi^ächer. Die fünf Leukocyten mit deut- 
lich erkennbarem Kerne (drei polynukleäre , zwei mononukle&re 
s. Tafel II). — Vergr. 350 fach. Haematoxylin — Eosinfärbung. 

Anm. Hier wie an allen folgenden Blutübersichtsbildem ist 
das Verhältnis der weissen zu deri roten Blutkörperchen dann das 
richtige, wenn man sich das Gesichtsfeld dreimal grösser mit roten 
Blutkörperchen ausgefüllt denkt, die Zahl der weissen aber so gross 
wie gezeichnet, r r= rote, w ^^ weisse Blutkörperchen im folgenden. 

Fig. 3. Die krankhaften Grössenun terschiede der 
roten Blutkörperchen. Kombiniert aus verschiedenen Prä- 
paraten sind hier die abnorm kleinen (Mikrocyten bis zu 2,2 |a 
herab), die abnorm grossen r. (Makrocyten bis zu 15 ji). Manche 
Makrocyten haben statt der normal roten Eosinfarbe einen vio- 
letten Ton (teilweise oder ganz) angenommen (anämische De- 
generation , Veränderung der Tinktionsfähigkeit des Stromas), in an-^^ 
deren zeigen sich lichtere Stellen (hämoglobinämische Degeneration) 
Vergr. 400. Methylenblau — Eosinfärbung. 

Fig. 4. Die krankhaften Formver änderungen der 
roten Blutkörperchen. Die roten Blutkörperchen zeigen alle 
möglichen Veränderungen ihrer Form, Auswüchse u. s. w. Man 
nennt diesen Zustand „Poikilocytose". Vergr. 350. Eosinfärbung. 

Fig. 6. Normales gefärbtes Froschblut. Die r. sind 
viel grösser wie beim Menschen, oval gestaltet und haben läng- 
liche Kerne. Ein weisses Blutkörperchen mit eosinophilen Granula- 
tionen (s. Taf. II) Vergr. 300. Methylenbl. Eosinfärbung. 

Fig. 6. Kernhaltige rote Blutkörperchen vom 
Menschen. Normal sind die r. beim Menschen ohne Kerne 
(nur im fötalen Zustand sind sie kernhaltig). Bei manchen Er- 
krankungen (Leukämie, Anämie), treten aber auch kernhaltiger, auf 
und zwar als Erythrocyten von normaler Grösse („Normoblasten**) 
oder als Makrocyten ( „Gigantoblasten **). Die Kerne können zum 
Teil resorbiert werden, zum Teil aber zeigen sie sehr intensive 
Chromatinf ärbung, gehen (knospenförmige) Teilungen ein und können 
auch frei aus dem r. austreten („freie Kerne"). Ueber die Bedeut- 
ung dieses Vorgangs (Regeneration ? tJmbildung in weisse Blutkörper- 
chen, spez. mononukleäre ?) sind wir noch nicht im klaren. 



Tab. 2. 

Die weissen Blutkörperchen (Leukocyten). 

Fig. 1. Die polynukleären Leukocyten. Sie zeigen einen 
teils gelappten und zerklüfteten, teils vollkommen geteilten Kern. 
In degenerierenden (absterbenden) Formen färbt sich der Kern 
immer blasser, das Protoplasma zerfällt (Karyolyse). Vergr. 700fach. 
Färbung: Methylenblau-Eosin (obere Hälfte), Haematoxylin-Eosin 
(untere Hälfte). 

Fig. 2. Die mono nuklearen Leukocyten. Sie sind 
beträchtlich kleiner und zeigen nur einen schmalen Protoplasma- 
saum. Man unterscheidet eine grössere und eine kleinere Form. 
Vergrösserung und Färbung wie bei Fig. 1. 

Fig. 3. Eosinophile Zellen (a- Granula). Die unge- 
färbt grobkörnig mit glänzenden Körperchen gefüllten Leuko- 
cyten (s. in der Mitte) färben sich, wie abgebildet, intensiv mit 
Eosin; sie enthalten die a-granula (nach Ehrlich). Eosinophile 
Zellen sind meist poly nuklear, bei starkem Druck können sie 
platzen, die granula treten dann aus. Man unterscheidet grosse, 
mittlere und kleine Formen von eosinophilen Zellen. Normal zeigen 
sie im Blut amöboide Bewegung. Ausser im Blut (2 — 5 — 15*^/o) 
kommen sie im Sputum (besonders bei Asthma) im Nasenschleim, 
im gonorrhoischen Eiter u. s. f. vor. Bedeutung der (Granula ist 
unklar. Vergr. 700. Methylenblau-Eosinfärbung. Wäscht man die 
Präparate nach der Färbung rasch in 10 ^/o Kalilauge ab, so treten 
(auch im Sputum, Eiter etc.^ die a-granula ungemein deutlich hervor. 

Fig. 4. Basophile und Ncutrophile Körnung. Obere 
Hälfte links: Leukocyten mit (Mastzellcn-)Körnung (y-granula); 
in den polynukleären Zellen finden sich ziemlich grobe, mit 
Methylenblau, Dahlia etc. sich intensiv färbende granula. Rechts: 
Leukocyten mit feiner basophiler Körnung ($-granula) besonders 
der Randzone (mononukleäre Formen). Untere Hälfte: Leukocyten 
mit neutrophiler (violetter) Körnung (e-granula) sie entsprechen 
der Mehrzahl der polynukleären Leukocyten (finden sich auch im 
Sputum, im Eiter in Masse) und enthalten eine feine staubförmige 
Körnelung. Links Eosin-, rechts Färbung mit Ehrlichs Triacid- 
lösung. Vergr. 800. 

Fig. 5. Markzellen (Leukaemia lieno-medul laris). 
Diese Zellen finden sich im normalen Blut gewöhnlich nicht, 
treten aber bei manchen Leukaemieformen sehr zahlreich auf. Sie 
haben stets einen grossen, gelapi)ten, meist nicht sehr intensiv 
sith färbenden Kern und meist neutrophile Körnelung. Manche 
enthalten auch eosinophile granula. Sie entstammen dem Knochen- 
mark und zeigen entgegen den übrigen Leukocyten keine amöboide 
Bewegung. 

Hg. 6. Mark Zeilen in Kernteilung. Von einem Fall 
von Leukaemie. Es fanden sich die verschiedenen Stadien der 
indirekten Karyokinese (Sternform. Abschnürung, Knäuelform). 
Vergr. 1000. Haematoxylinfärbung. 
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Tab. 3. 

Das Blut bei verschiedenen Erkrankungen. 

Fig. 1. Einfache hochgradige Anaemie bei chroni- 
scher Nephritis. Die r. zeigen Poikilocytose, einzelne Mikro- 
und Makrocyten sind vorhanden. Kernhaltige rote Blutkörperchen 
fehlen. Die w. sind etwas vermehrt (Leukocytose) , meist poly- 
nukleäre Formen, eine eosinophile Zelle. Die Zählung ergab: 
1700,000 r.; 18000 w. und nur 42^/0 Haemoglobingehalt. Vergr. 
300fach, Haematoxylin — Eosinfärbung. 

Fig. 2. Perniciöse Anaemie. Starke Poikilocytose. Viele 
Mikro- und Makrocyten , letztere mit anämischer Degeneration. 
Ziemlich zahlreiche kernhaltige rote Blutkörperchen (Normo- und 
Gigantoblasten). Weisse Blutkörperchen etwas vermehrt. Zählung: 
600,000 r.; 12,000 w.; 30 <>/o Hämoglobingehalt. Färbung u. Vergr. 
wie bei 1. 

Fig. 3. Haemoglobinaemie (frisches Präparat). Bei einem 
Fall von Vergiftung mit chlorsaurem Kali (als Gurgelvvasser auf- 
geschrieben) fanden sich im frischen Blut zahlreiche rote Blut- 
körperchen ihres Hämoglobingehaltes ganz oder teilweise entledigt, 
gequollen, abgeblasst, in ihrer Form verändert („Schatten" und 
„Poikilocyten'*). Bei der spektroskopischen Untersuchung fand 
sich der „Methaemoglobinstreif '^ im Rot (s. Tafel VI , 4). Das 
Blut war von bräunlicher Farbe. 

Pig. 4. Leukocytose bei Pneumon. crouposa (frisches 
Präparat). Bei manchen fieberhaften Erkrankungen (Pneumonie. 
Meningitis cerebrospinal., Scarlatina etc.) findet sich während der 
Dauer der Erkrankung auffallende Vermehrung der polynukleären 
Leukocyten im Blut der Capillaren (ungleichmässige Verteilung?) 
Findet man hiebei im frischen Präparat durchschnittlich mehr als 
5 — 8 Leukocyten im Gesichtsfeld, so besteht eine Leuko- 
cytose von ca. 15000; wenn über 12 — 15 w. so beträgt die Leuko- 
cytose über 20,000. Hier waren 56,000 w. im Kubikmillimeter 
vorhanden. (Durch Zählung festgestellt). 

Fig. 5. Leukocytose bei Pneumonie (Haematoxylin 
— Eosinfärbung). Die Vermehrung betrifft ausschliesslich die 
polynukleären Formen, eosinophile Zellen finden sich gar keine. 

Fig. 6. Blutpräparat bei Typhus abdominalis. 
Im Gegensatz zur Pneumonie findet sich hier keine Leukocytose, 
eher eine Verminderung der polynukleären Elemente, Färbung 
wie bei Fig. 5. 



Tab. 4. 

Der Blutbefund bei Leukaemie. 

Fig. 1 Frisches Blutpräparat aus einer leu- 
kämischen Leiche. Die weissen Blutkörperchen sind enorm 
vermehrt (Zählung bei Lebzeiten ergab 360,000 w. im Kubik- 
millimeter und 2'600,000 r.) Man erkennt deutlich die fein und 
grobkörnig (a-granula) granulierten Leukocyten; bei Essigsäure- 
zusatz erkennt man auch die Kerne gut; es finden sich viele 
mononukleäre (besonders grosse Formen). Ausserdem haben sich 
im Leichenblut die ^Charcot-Ley denschen Krystalle" zahlreich aus- 
gebildet (im Leben sind sie nicht zu sehen). 

Fig. 2. Gefärbtes Präparat bei Leukaemia 
lieno-medullaris. Methylenblau — Eosinfärbung. Vergr. 
300fach. 

Fig. 3. Dasselbe bei Haematoxylin-Eosinfärbung. 

Fig. 4. Dasselbe bei Triacidfärbung. 

In Fig. 2 u. 3 sind die r. rot, die Kerne blau, die oc-granula 
rot, die basophilen blau; in Fig. 4 die r. gelb, ihre Kerne grün, 
die Leukocytenkerne bläulich, die a-granula rot, die neutrophilen 
granula violett. 

In allen Präparaten findet sich massige Poikilocytose ; die w, 
stark vermehrt. An der Vermehrung nehmen teil die polynukleären 
neutrophilen und besonders die eosinophilen Zellen ; sodann aber 
finden sich (im Gegensatz zur Leukocytose) die grossen mononu- 
kleären Markzellen zum Teil mit a-Körnung. Es finden sich viele 
kernhaltige r. 

Fig. 5. Leukaemia lymphatica. (Haematoxylin- 
Eosinfärbung.) Hier finden sich besonders die kleinen, mononu- 
kleären Formen stark vermehrt. Eosinophile und Markzellen, 
sowie kernhaltige r. seltener. 

Fig. 6. Akute Leukämie bei '/2 jährigem Kinde. 
Die Zahl der w. betrug nur 48,000 im Kubikmillimeter , trotzdem 
beweist der mikroskopische Befund (kernhaltige rote, etwas ver- 
mehrte mononukleäre und eosinophile Zellen) leukämisches Blut. 
(Klinisch bestand grosser Milztumor). 
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Talb. S. 

Die Parasiten des Blutes. 

Fig. 1. Blut einer Milzbrandleiche. Ein er- 
wachsener Mann (Bürstenmacher) war an den Symptomen des 
„Oarmmilzbrandes'* gestorben. Im Blute fanden sich ziemlich 
zahlreich die Milzbrandbazillen in einzelnen und zusammen- 
kängenden Stäbchen. Vergr. lOOOfach. Gramsche Färbung. 

Fig. 2. Blut bei Pyaemie. Ein Sjähriges Kind starb 
an multipler eitriger Osteomyelitis. Noch bei Lebzeiten wurden 
im Blut durch Kultur und Färbung (Entnahme nur in peinlichster 
aseptischer Weise), der Staphylokokkus pyogenes 
albus nachgewiesen. 

Fig. 3. Pneumokokken im Blut einer Maus. Von 
einem fibrinösen pleuritischen (nach Pneumonie aufgetretenen) 
Exsudate wurde einer Maus die halbe Probepunktionsspritze voll 
subkutan injiziert. Tod am 2. Tag. Im Blut fand sich massen- 
haft der Diplokokkus Fraenkel mit deutlicher Kapsel. (Gramsche 
Färbung). 

Fig. 4. Recurrensspirillen. Im Blute von Re- 
currenskranken finden sich während des Anfalles zahlreich lebhaft 
bewegliche, hier mit Magentarot gefärbte zarte Spirillen. 

Fig. 5. Blut bei Malaria. (SOOfache Vergr.) Bei einem 
Intermittenskranken (febris tertiana) fanden sich einige Stunden vor 
und auch bei Beginn des Anfalls in die roten Blutkörperchen ein- 
geschlossen die Malariaplasmodien. Hier fünf Formen ; 
flicht zu verwechseln mit den Leucocyten; die Plasmodien liegen 
endoglobulär (in der Substanz der r.), zehren das r. förmlich auf, 
enthalten gelbliches , strichförmiges und schwärzliches scholliges 
Pigment (umgewandelter Blutfarbstoff). Methylenblau — Eosin- 
färbung. 

Fig. 6. Malariaplasmodien (Methyienblaufärbung, 
1 SOOfache Vergr.) Verschiedene Formen, einige mit Sporenbildung ; 
z. T. auch ektoglobulär liegend (von demselben Falle). 
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Tab. 6. 

Blutspectren und Blutkry stalle. 

Fig. la) Normales Sonnenspectrum mit den ver- 
schiedenen mit bestimmten Buchstaben bezeichneten 
Absorptionslinien (A, B, C, D, a, b, a). 

Das Blut verändert das Spectrum des durchtretenden 
Lichtes (starke Verdünnung des Blutes erforderlich) in 
der Weise, dass es je nach dem Verhalten seines Haemo- 
globingehaltes verschiedene Stellen des farbigen Spec- 
trums auslöscht, „absorbiert". Es treten also ver- 
schieden breite schwarze Streifen an verschiedenen 
Stellen auf. 

b) Spectrum des sauerstoffreichen Blutes (() x y h a e m o- 
globinspectrum) (2 Streifen zwischen D u. E). 

c) Spectrum des reduzierten Haemoglobins. 

d) Spectrum des Methaemoglobins (bei Haemo- 
globinaemie, Zerstörung der r. durch Vergiftung mit 
chlorsaurem Kali, Pyrogallol, Sulfonai, Morchelgift). 

e) Spectrum des reduzierten CO-Haemoglo- 
b i n s (bei Kohlenoxydvergiftung verschwinden bei der 
Reduktion die zwei Streifen zwischen D und E nicht; 
Gegensatz zum reduzierten Oxyhaemoglobin (Fig. c). 

f — h) Spectrum des Haematins in saurer und alkali- 
scher Lösung und reduziert (kommt im Urin vor). 

Fig. 2. Haematoidin-Kry stalle (aus altem hämor- 
rhagischen Herde). Teils in rhombischen Tafeln, teils in Schollen. 

Fig. 3. Teichmannsche Haeminkrystalle. 
Sie dienen dem Nachweis auch geringer, älterer oder frischer 
Blutspuren. Man erhält sie, wenn man zu dem Blutrest einen 
Kochsalzkrystall und einen Tropfen Eisessig gibt und langsam 
über der Flamme abdampft. (Wichtig für den forensischen Nach- 
weis!) 
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Tab, 7. 

Mikroskopie der Mund- und Nasenhöhle. 

Fig. 1. Zahnfleischbelag (ungefärbt bei Essigsäure- 
zusatz). Es finden sich grosse, teils mit Bakterien und Detritus- 
körnchen besetzte Plattenepithelien (a), zahlreiche weisse, teils 
verfettete Blutkörperchen (b), verschiedene Pilze (c): Kokken, 
Spirillen, Stäbchen und besonders grosse Haufen eines Eadenpilzes : 
Leptothrix buccalis (d), der speziell mit der .Entkalkung der 
Zähne bei Caries in Zusammenhang gebracht wird. Vergr. 350fach, 
ebenso d. folg. 

Fig. 2. S o o r p 1 i z. Dieser Sprosspilz (Oidium albicans) 
findet sich besonders bei Säuglingen mit Ernährungsstörungen, bei 
kachektischen Kranken; er bildet einen weissen, dichten Belag auf der 
Schleimhaut von Mund und Rachen. Mikroskopisch erkennt man 
seine Fäden und Sporenbildung. Er ist auch in Abscessen schon 
gefunden worden. 

Fig. 3. Spirochaeten bei Stomatitis gan- 
graenosa. Bei einem Fall schwerster Stomatitis fanden sich fast 
in Reinkultur diese lebhaft beweglichen Spirillen (Spaltpilze) in 
zwei Arten (einer gröberen und einer sehr zarten Form) zwischen 
den Eiterkörperchen. Gentianaviolettfärbung. 

Fig. 4. Sekret der Nasenschleimhaut. Es 
finden sich: grössere und kleinere Plattenepithelien (a), Cylinder- 
epithelien (mit einigen Cilien, b), Leukocyten zum Teil mit Fett- 
tröpfchen, mit Russpartikeln (c) , eosinophile Zellen (d) , Kokken, 
besonders auch Diplokokken (e) , Sprosspilze (f ) , Sporen von 
Schimmelpilzen (g) wie Aspergillus, Mucor etc. aus der Luft. 

Fig. 5. Diphtheriebazillen (Ausstrichpräparat, 
Magentarotfärbung). Stammt von einem diphtheritischen Mandel- 
belag. Zwischen den Eiterkörperchen finden sich ganze Nester 
von Diphtheriebazillen; dieselben sind schlanke, am Ende oft etwas 
verdickte Stäbchen (Hantelform, Keulenform). Sicher wird die 
Diagnose erst durch die Kultur, s. Abriss. Ausser den spezifischen 
Erregern finden sich zahlreiche andere Bakterien, Streptokokken 
( Mischinfektion), Diplokokken, Staphylokokken. 

Fig. 6. Schnitt durch eine Diphtherie- 
membran (Karminfärbung, Methylenblaunachfärbung ; SOfache 
Vergrössening). Bei a ist die Oberfläche der Pseudomembran, 
bei b ist dieselbe von der Unterlage losgelöst. Man erkennt bei 
der schwachen Vergrössening die massenhaften (blauen) Bakterien- 
haufen zwischen den Zell- und Fibrinanhäufungen. 



Tab. 8. 

Die Mikroskopie des Sputums. 

Fig. 1. Normales Sputum (ungefärbt, 350fache 
Vergr. wie folg.) Es enthält Plattenepithelien (a), Cylinder- 
eplthelien (b), viel Leukocyten (c) in Mucinfäden e.ingebettet, 
stark mit glänzenden Fettkörnchen angefüllte grössere Zellen (d) 
sogenannte „Alveolarepithelien** (strittigen Ursprungs, Leukoc/ten?)*, 
freies „Myelin" (g), einzelne rote Blutkörperchen (e); mit Kohlen- 
partikeln angefüllte Leukocyten (Russzellen [fj), freie Fetttröpfchen 
(h), Bakterien (i). 

Fig. 2. Gefärbtes Sputum (Methylenblau - Eosin). 
Dasselbe Bild wie Fig. 1. Es treten die Kerne der Zellen, sowie 
die zahlreichen Sputumbakterien deutlicher hervor. Eine eosino- 
phile Zelle. Bei a die sog. „Lungensarcine** , ein unschädlicher 
Kokkus. 

Fig. 3. Russzellen (links ungefärbt , rechts Methylen- 
blaufärbung). Die gequollenen Zellen (Leukocyten? Alveolar- 
epithelien?) enthalten grosse Myelintropfen, zwischen ihnen die 
schwarzen Kohle- und Staubteilchen. 

Fig. 4. Herzfehlerzellen (ungefärbt). Bei chroni- 
scher Lungenstauung („braune Induration") infolge von Herzfehlern 
(Mitralstenose) finden sich im Sputum charakteristische grosse 
Zellen mit gelben bis dunkelbraunen Pigmentschollen (veränderter 
Blutfarbstoff). 

Fig. 5. SputumimAsthmaanfal 1 (ungefärbt). Ausser 
den gewöhnlichen weissen Blutkörperchen finden sich zahlreiche 
Leukocyten mit gelblich glänzender, grobkörniger Granulierung 
(a-granula); dazwischen zahlreich die „Charcot - Leydenschen 
Asthmakrystalle" farblose , spitze Oktaeder. In der Mitte eine 
„Curschmannsche Spirale" ein mehrfach gewundenes , aus vielen 
einzelnen Fäden bestehendes , spiraliges Gebilde , das aus den 
feinsten Broncheolen (Exsudation?) stammt. Zerstreut finden sich 
zahlreiche a-granula von geplatzten eosinophilen Zellen. 

Fig. 6. Gefärbtes Sputum bei Asthma (Me- 
thylenblau-Eosin, Nachbehandlung in Kalilauge). Die eosinophilen 
Zellen treten schön hervor, die zerstreuten (roten) Einzelgranula 
lassen sich hiebe! leicht von den (blau) gefärbten Mikrokokken 
unterscheiden. 
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Tab. 9. 

Fig. 1. Sputumbestandteilebei Lungen- 
abs c e s s. Das Präparat stammt von einer Frau , bei der sich 
im Anschluss an eine schwere Pneumonie ein Lungenabscess ge- 
bildet hatte. Nach dem Durchbruch des Abscesses entleerten sich 
längere Zeit hindurch folgende Gebilde : elastische Fasern (gelb- 
lich glänzende, doppelkontourierte Fäden in vielfachen Verschling- 
ungen) dazwischen massenhafte Eiterkörperchen, grossenteils stark 
verfettet; freie grössere und kleine Fettkugeln mit Fettkrystallen 
(beim Erwärmen schmelzend) besetzt, zahlreiche feine Fettnadeln; 
Bakterien ; vereinzelte Haematoidinkrystalle und Cholestearin- 
krvstalle. 

Fig. 2. Sputumbestandteile bei Lungen- 
gangrän. Bei einem Manne mit chronischer Lungentuber- 
kulose entwickelte sich Lungengangrän (Brandigwerden eines 
(xewebssequesters). Im höchst übelriechenden, bräunlichen, zäh- 
flüssigen Sputum fand sich: massenhafter Detritus (kleine Körnchen 
und Bröckelchen), Fetttropfen, Fettkrystalle, viel „Lungenschwarz** 
in grossen Haufen liegend , Eiterkörperchen in allen Stadien des 
Zerfalls, massenhafte Bakterien. 

Fig. 3. Ein grosses Fibringerinnsel (Bronchialbaum) 
bei Diphtherie, das von einem tracheotomierten Kind durch die 
Kanüle ausgehustet worden war. Von dieser, einen förmlichen 
Abguss der Bronchien darstellenden Fibrinröhre stammt das 
Präparat Taf. VII, Fig. 6. Links oben ist ein kleineres Gerinnsel, 
wie es bei Pneumonie , bei Bronchitis fibrinosa entleert werden 
kann , abgebildet. Man sieht kleinere Gerinnsel besonders gut, 
wenn man das Sputum in viel Wasser durchschüttelt, dabei ent- 
rollen sie sich. 



Tab. 10. 

* 

Die Parasiten des Sputums. 

Fig. 1. Staphylokokken bei Lungenabscess. 
In dem bei dem Abscessdurchbruch massenhaft entleerten dünn- 
flüssigen Eiter fand sich reichlich der Staphylokokkus pyogenes 
aureus (durch Kultur festgestellt). Gentianaviolett-Eosin, Gramsche 
Färbung. 

Fig. 2. Pneumokokken im pneumonischen 
Sputum. Zwischen den blau gefärbten Leukocyten und den 
rot gefärbten roten Blutkörperchen finden sich zahlreich die 
Fränkelschen Diplokokken mit deutlicher Kapselbildung unter 
anderen Kokken. Doch kommen die Diplokokken auch im Aus- 
wurfe Gesunder vor, wenn auch selten so reichlich. 

Fig. 3 und 4. Sputum bei Tuberkulose. Mit 
<ler spezifischen Färbung (Fuchsin , Methylenblau s. Text) be- 
handelt ergibt sich links der Befund vereinzelter, rechts ungeheuer 
zahlreicher Tuberkelbazillen. Alle anderen Bakterien sind blau 
gefärbt. Ein sicherer diagnostischer Schluss kann aus der 
Menge der Bazillen kaum gestellt werden, sehr reichlich finden 
sie sich gewöhnlich im Caverneneiter. 

Fig. 5. Sputum bei Influenzabronchitis. 
(Magentarotfdrbung). Zwischen den Eiterkörperchen und den- 
selben eingelagert finden sich die Influenzabazillen, sehr feine, meist 
paarweise verbundene , in grösseren Häufchen zusammenliegende 
Stäbchen. Die anderen Bakterien sind alle plumper. 

Fig. 6. Sputum bei Lungenactinomykose. 
(Karmin -Pikrinsäurefärbung). Zwischen den Leukocyten finden 
sich die makroskopisch gelbe Körner bildenden Drusen des 
Strahlenpilzes, der mikroskopisch aus kranzförmig verbundenen 
Keulen (Degenerationsform) und Fäden (Pilzmycel) besteht. 
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Tab. U. 

Mikroskopie von Magen- und Darminhalt. 

Fig. 1. Uebersichtsbild vom Mageninhalt, 
im Erbrochenen (oder Ausgeheberten) finden sich: Platten- 
epithelien (a) aus der Speiseröhre, Mundhöhle; Leukocyten (bj, 
Cylinderepithelien (c), Nahrungsbestandteile wie : Muskelfasern (d), 
Fetttropfen und Krystalle (e), Stärkekörnchen (f), Pflanzenteile, 
chlorophylhaltig (g) , Spiralfasern (h), Bakterien (i), besonders die 
Magensarcine (k), Warenballen ähnliche Kokken, die häufig bei 
Gärungsprozessen abnorm vermehrt . sind ; Sprosspilze (1) , unter 
Umständen auch rote Blutkörperchen etc. 

Fig. 2. Uebersichtsbild von den Faeces. 
In den Faeces findet man: verschoUte Epithelien, Leukocyten (a), 
unverdauliche Pflanzenteile : Spiralfasern , Steinzellen (b) , Cuti- 
kularbildungen (c), Sargdeckelkrystalle (phosphorsaure Ammoniak- 
magnesia (d), Fettkrystalle (e), besonders beim acholischen Stuhl 
sehr zahlreich, ganze Drusen bildend; Hefepilze (f). Unter Um- 
ständen finden sich Infusorien: Amöba coli (g) . die auch 
bei starker Vermehrung Darmerkrankungen (Amoebenenteritis) 
hervorrufen kann; Trichomonas intestinalis (h); Cercomonas in- 
testinalis (i). Folgende Wurmeier kommen häufiger vor : 
Ascaris (m), Oxyuris (n), Trichocephalus (o), Anchylostomum (p), 
Botriocephalus (q), Taenia saginata (r), Taenia solium (s). 

Fig. .S. Darminhalt bei Cholera nostras. (Gram- 
sche Färbung). Stammt von einem Mann, der an akutem Brech- 
durchfall nach 18 Stunden gestorben war. Im Präparat findet 
sich massenhaftes abgestossenes Damicylinderepithel z. T. mit 
deutlichem Kern, dazwischen in Reinkultur der Streptokokkus 
pyogenes (ätiologische Beziehung?) 

Fig. 4. Darminhalt bei Cholera asiatica. 
(Magentarotfärbung). Zwischen den Epithelflatschen liegen in 
Schleimfäden eingebettet in „Nestern** die Cholerabazillen, dünne 
schlanke, mehr oder weniger „kommaförmig" gekrümmte Stäbchen. 
(Kulturnachweis s. Abriss). 



Tab. 12. 

Die wichtigsten Farbenreactionen des Magen- 
saftes. 

Fig. 1 a u. b. Wenn der Magensaft blaues Lackmus- 
papier rötet (b), also sauer reagiert, so kann er enthalten : freie 
Salzsäure, Milchsäure und andere organische Säuren, saure Salze. 

Fig. 2 a u. b. Wird rotes Congopapier vom Magen- 
saft blauschwarz gefärbt (b), so kann nur freie Salzsäure oder 
Milchsäure darin enthalten sein. 

Fig. 3 a u. b. Gibt der Magensaft mit einigen Tropfen 
Phloroglucin-Vanillinlösung zusammen im Por- 
zellanschäl chen verdampft einen deutlichen roten Ring , so ist 
freie Salzsäure vorhanden , bleibt der Rückstand gelb , so ist 
keine freie Salzsäure enthalten (Anacidität). 

Fig. 4a u. b. Enthält der Magensaft HCl, so wird die 
violette Farbe einer dünnen Me^thylviolettlösung in 
blau (b) umgewandelt (diese Probe ist nicht absolut sicher). 

Fig. 5 a u. b. Enthält der Magensaft Milchsäure, so 
verfärbt er die violette Farbe von Uffelmanns Reagens 
(1 *^/o Carbollösung -|- 2 Tropfen Eisenchlorid) in ein deutliches 
Gelb (b). Diese Probe ist sicherer , wenn man sie mit dem 
Aetherextrakt aus dem Magensaft (Milchsäure ist in Aether lös- 
lich) ausführt. Ausführlicheres s. A b r i s s , Abschnitt III, Magen. 
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Tab. 13. 

Das Urinsediment. 

In den drei Trichtergläsern sind die wichtigsten makro- 
skopischen Sedimentformen dargestellt. 

Fig. . 1. Das Ziegelmehlsediment. Es wird nur 
aus Harnsäure gebildet, findet sich besonders im Fieber, nach 
starken körperlichen Anstrengungen u. s. w. reichlich. Beim Er- 
wärmen löst es sich auf. 

Fig. 2. Das gelblich-krümelige Sediment. 
Eis kann bestehen aus Phosphaten (löslich bei Säurezusatz), aus 
Eiterkörperchen , aus Nierenbestandteilen, aus Bakterien (mikro- 
skopisch festzustellen). 

Fig. 3. Das blutige Sediment. Durch die Hellersche 
Blutprobe (s. Taf. XX, Fig. 10), sowie durch die mikroskopische 
Untersuchung festzustellen (Nieren-, Blasenblutung, Haemoglobin- 
urie). 

Harnsäuresediment. 

Fig. 4. Harnsaures Natron in kleinen gelblichen 
Körnchen ; häufig anderen Bestandteilen, besonders Cylindern u. s.w. 
aufsitzend. 

Fig. 5. Harnsäurekry stalle von gelb bis gelb- 
bräunlicher Farbe in grossen, nicht ganz regelmässigen Tafeln, in 
Wetzstein -hantel- kammähnlicher Form und Anhäufung. 

Beide Sedimente kommen nur in sauer reagierendem Urin vor. 
Durch Säurezusatz werden sie ausgefällt. Bei Zusatz von KOH 
lösen sie sich auf. 



Tab. 14. 

KrystalHnische Urinsedimente. 

Fig. 1. Oxalsaurer Kalk. Er findet sich in sauren 
Harnen, besonders in der charakteristischen Briefcouvertform in 
grösseren, häufiger ganz kleinen, glitzernden Krystallen. Ist leicht 
löslich in Satzsäure , unlöslich in Essigsäure. Bei O x a 1 u r i e 
findet er sich besonders massenhaft (muss aber quantitativ be- 
stimmt werden zur Sicherung der Diagnose). 

Fig. 2. Hippursäure. Sie kommt nur sehr selten 
(nach Benzoesäureeinnahme, nach dem Genuss von Heidelbeeren etc.) 
im Harn vor. Ohne Bedeutung. 

Fig. 3. Phosphorsaure Ammoniak magnesia. 
Trippelphosphat. In grossen rhombischen Säulen (Sarg- 
deckel) sie sind ein sehr häufiges Sediment in, schwach saurem 
oder alkalischem Urin. 

Fig. 4. Harnsaures Ammoniak. Es besteht frisch 
aus Büscheln von feinsten, dicht gedrängten Nadeln. AUmählig bilden 
sich die Nadeln um, es bleiben plumpe Kugeln mit einzelnen 
Nadeln (Stechapfelform) an der Peripherie bestehen. Im alkali- 
schen Urin sehr häufig (ammoniakalische Gärung). 

Fig. 5. Kohlensaurer Kalk. In grösseren Kugeln, 
oft hanteiförmig oder in kleinen Körnchen. Beim Zusatz von 
Essigsäure lösen sie sich unter Aufbrausen (freie CO2) auf. 

Fig. 6. Oben : schwefelsaurer, unten : phos- 
phorsaurer Kalk. Ohne Bedeutung. 
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Tab. 15. 

Krystallinische Urinsedimente. 

Fig. 1. Basisch phosphorsaure Magnesia. 
Die rhombischen Täfelchen sind löslich in Essigsäure. Die Kry- 
stalle finden sich nicht häufig. 

Fig. 2. C y s t i n. Die regelmässigen sechsseitigen Tafeln 
sind unlöslich in Essigsäure, löslich in Ammoniak. Cystin ver- 
brennt mit blaugrüner Farbe. Es kommt vor bei der periodischen 
Cystinurie, bei Gelenkrheumatismus (ohne Bedeutung). 

Fig. 3. L e u c i n. Die grossen oder kleinen gelben Kugeln 
bilden sich beim Eindampfen des Bodensatzes vom Urin. Leucin 
kommt fast stets zusammen mit Tyrosin vor. Beides sind End- 
produkte der Ei Weisszersetzung (Amidosäuren). 

Fig. 4. Tyrosin. Es krystallisiert büschelförmig in feinen 
oder gröberen Nadeln, ist löslich in Ammoniak. 

Leucin und Tyrosin wurden gefunden im Harn bei akuter gelber 
Leberatrophie, bei Phosphorvergiftung, bei manchen Infektions- 
krankheiten etc. 

Fig. 5. Cholestearin. Die feinen Täfelchen finden 
sich nur selten; u. a. bei Echinokokken der Niere, bei Filaria, bei 
Cystitis. 

Fig. 6. In der oberen Hälfte ist ein amorphes feinkörniges 
Sediment: phosphorsaure Erden (Kalk und Magnesia). 
es ist in Essigsäure löslich ohne Aufbrausen (gegen kohlensauren 
Kalk). In der unteren Hälfte finden sich die verschiedenen Pilze 
der Harngärung: Sprosspilze, Stäbchen, Mikrokokkenhaufen. 



Tab. 16. 

Organisiertes Urinsediment» 

Fig. 1. Plattenepithel aus Harnröhre und 
Blase. Die oberflächlichen Schichten haben grosse Platten- 
epithelien (a), die tieferen Blasenschichten keulenförmige, auch 
geschwänzte Zellen (b). Häufig sind sie mit Bakterien besetzt. 

Fig. 2. Epithelien des Nierenbeckens. Ge- 
schwänzte Epithelien mit grossem Kerne. Sie sind nicht absolut 
sicher von solchen der Blase (s. o.) zu unterscheiden. 

Fig. 3. Nierenepithelien. Charakteristische kubische 
Zellen mit grossem deutlichem Kerne. Oft in allen Stadien der 
Verfettung begriffen. Häufig bilden sie den Besatz von Nieren- 
cylindern. Ihr giehäuftes Auftreten lässt stets auf eine tiefere Er- 
krankung der Niere schliessen. 

F'ig, 4. Eiterzellen. Kleine rundliche Zellen mit un- 
deutlichem Kern, oft zu Haufen zusammengeballt, oft mit F'ett- 
körnchen vollgepfropft, oft Cylinder besetzend. 

Fig. 5. Rote Blutkörperchen. In allen Stadien 
der Schrumpfung oder Quellung falls nicht ganz frisch entleert. 
Durch Auslaugung des Hämoglobins entstehen die „Schatten** mit 
den Doppelringen. Oft Stechapfelformen. • 

Fig. 6. Spermatozoen. Finden sich nicht selten im 
Sediment (besonders häufig bei Spermatorrhoe). Bei a sogenannte 
Böttchersche Krystalle, bei b „Prostatakörner", bei c „Hoden- 
cylinder" (aus Prostata). 
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Tab. 17. 

Die Harncylinder. 

Fig. 1. Oben „Cylindroide**, ohne Bedeutung (aj. 
Hyaline Cylinder (b) kommen bei allen Erkrankungen 
der Niere (Entzündung, Stauung, Reizung durch Toxine) vor als 
schmale oder breitere C. Sie entstehen durch eine Art Exsudation 
in den Hamkanalchen. Sie sind häufig mit weissen Blutkörperchen 
(c) oder Nierenepithelien (d) besetzt, letzteres Verhalten deutet 
auf schwere Störungen. 

Fig. 2. Grob- und fein granulierte Cy- 
linder. Sie entstehen meist durch Umbildung von auf- 
gelagerten roten und weissen Blutkörperchen ( Verschollung). 
Kommen häufig im Verlauf der akuten Nierenentzündungen vor. 

Fig* 3. Wachsartige Cy linder. Sie haben 
/ schärfere iContouren und ein mehr durchscheinendes Aussehen 

> wie die hyalinen C. Finden sich mehr bei den chronischen 

\ Nephritiden. 

Fig. 4. Blutkörperchency linder. Dicht mit 
roten Blutkörperchen besetzte schmale oder breite Cylinder finden 
sich bei allen hämorrhagischen Nierenentzündungen. 

Fig. 5. Fe ttkörnchency linder. Dicht mit grossen 
und kleineren Fettkugeln, auch Fettkrystallen besetzte Cylinder 
kommen u. a. besonders reichlich bei einer Form der chronischen 
Nephritis (grosse weisse „Fettniere**) vor. 
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Tab. 18. 

Urinsediment bei Blasen- und Nieren- 
erkrankungen. 

Fig. 1. Sediment bei Cystitis. Das sehr reich- 
liche Sediment enthält: zahlreiche Epithelien aus allen Schichten 
der Blase (je nach der Schwere ; zahlreiche , häufig zusammen- 
geballte Elterkörperchen , vereinzelte rote Blutkörperchen , viele 
Bakterien, Sargdeckel- und harnsaure Ammoniakkrystalle. 

Fig. 2. Sediment bei Pyelitis calculosa. 
Es finden sich zahlreiche, besonders auch geschwänzte Epithelien. 
zahlreiche Eiterkörperchen (Eiterkörperchencylinder), ziemlich viel 
rote Blutkörperchen, Harnsäurekiystalle. 

Fig. 3. Sediment beiNephritisacutahae- 
morrhagica. Reichliches Sediment aus hyalinen und mit 
Nierenepithelien besetzten Cy lindern , weisse und rote Blut- 
körperchen frei und auf Cylindern. Keine verfetteten Zellen. 

Fig. 4. Dieselbe Erkrankung nach zwei Wochen. 
Der hämorrhagische Charakter etVvas zurückgetreten. Es finden 
sich auch granulierte und wachsartige Cylinder, verfettete Epithelien. 

Fig. 5. Chronische Nephritis, „grosse rote, 
bunte Niere**. Zahlreiche mit Leukocyten und Nierenepithel 
besetzte Cylinder, Blutkörperchencylinder, Nierenepithelien (nicht 
verfettet), rote und weisse Blutkörperchen. 

Fig. 6. Chronische Nephritis, „grosse weisse 
Niere". Zahlreiche Fettkörnchency linder, verfettete Epithelien 
(Körnchenzellen), weisse Blutkörperchen, freie Fetttropfen. 
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Tab. 19. 

Fig. 1. Sediment bei chronischer paren- 
chymatöser Nephritis. Es setzt sich zusammen aus 
hyaÜnen und mit Zellen (Nierenepithelien) besetzten Cylindern, 
aus granulierten und Wachscviindern , Nierenepithelien (auch ver- 
fettet), weissen Blutkörperchen. 

Fig. 2. Sediment bei genuiner Schrumpf- 
niere. Es ist sehr spärlich (Centrifuge) und enthält hier einige 
hyaline, auch mit Zellen besetzte Cylinder, einige Nierenepithelien 
und weisse Blutkörperchen. 

Fig. 3. Sediment bei febriler Albuminurie. 
Hier finden sich: ziemlich zahlreiche, oft ganz mit harnsaurem 
Natron besetzte hyaline Cylinder und weisse Blutkörperchen, 

Fig. 4. Sediment bei Amyloidniere. Es ent- 
hält (in geringer Menge) hyaline Cylinder, einige auch mit 
Leukocyten besetzt, einige Nierenepithelien und weisse Blut- 
körperchen. 

Fig. 5. Eiter bei Gonorrhoe (Gentianaviolett- 
färbung). Teils in einzelnen Leukocyten eingeschlossen, teils frei 
zwischen denselben finden sich die charakteristischen Häufchen der 
Gonokokken (Semmelform). 

Fig. 6. Eiter bei tuberkulöser Cystitis. Ausser 
einzelnen Tuberkelbazillen findet sich im Präparat ein aus dicht 
verfilzten Bazillen bestehender ganzer „Zopf**. Bei spärlichem 
Bazillenbefunde ist hier das „Dahmensche Verfahren** von Vorteil 
s. Abriss, Abschn. IT. 



Tab. 20. 

Die wichtigsten Farbenreactionen des Urins. 

Fig. 1 — 3. Zuckerprobe nach Trommer. Kali- 
lauge und Kupfersulfat. 

Fig. 1, Urin ohne Zucker löst Kupfersulfat nicht auf und 
gibt beim Kochen grünlich-gelbe Färbung. 

Fig. 2. Zuckerhaltiger Urin löst das gebildete Kupferoxyd- 
hydrat mit blauer Farbe auf und scheidet beim Erwärmen gelb- 
rotes Kupferoxydul in Wolken aus (Fig. 3): Reduktionsprozess ! 

Fig. 4. Wismut h probe. Zusatz von Nylanderscher 
Lösung (s. Abriss, Absch III). Beim Erwärmen scheidet sich metalli- 
sches Wismuth in schwärzlichen Wolken aus , falls Zucker vor- 
handen. (Reduktionsprozess I) 

Fig. 5. Mooresche (Karamel-) Probe. Zucker- 
haltiger Urin -\- ^/s KOH gibt beim Erhitzen (3 Minuten) kastanien- 
braune Färbung. 

Flg. 6. Ei senchloridreaktion bei Diabetes 
erfolgt bei Anwesenheit von Acetessigsäure im Urin ; soll drohendes 
Coma diabeticum bei positivem Ausfall beweisen (?). 

Fig. 7. Pep tonprobe. Bei Anwesenheit von Albumosen 
etc. im Urin erhält man durch Zusatz von KOH und etwas Cu SO4- 
Lösung in der Kälte violette Färbung. 

Fig. 8. Indikanprobe. Mischung des Urins mit reiner 
H Cl ^ und tropfenweiser Zusatz von Chlorkalklösung oxydiert 
vorhandenes Indoxyi zu blauem Indigo (bei verschiedenen Darm- 
erkrankungen , Gärungsprozessen). Ausschütteln in Chlorofoim, 
Aether. 

Fig. 9. Gallenfarbstoffprobe. Bei Ausschütteln 
mit Chloroform färbt sich dasselbe bei Icterus gelb (Bilirubin). 

Fig. 10. Hellersche Blutprobe. Durch Zusatz von 
'/s KOH und Kochen reissen die ausfallenden Phosphate den Blut- 
farbstoff in roten Wol^cen zu Boden. 

Fig. 11. Melanin-Probe. Bei melanotischen Sarkomen 
gibt der Urin mit Eisenchlorid tiefe Schwarzfärbung. 

Fig. 12. Diazoreaktion: bei Typhus, Tuberkulose etc. 
erhält man durch Zusatz von Sulfanilsäure-Natriumnitritmischung 
(s. Abriss) lebhafte Rotfärbung auch des Schaumes. 
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Tab. 21. 

Nachweis einiger Arzneimittel im Harn. 

Fig. 1. Nachweis von Antipyrin im Harn. Bei Zusatz von 
Eisenchlorid entsteht braunrote Färbung. 

Fig. 2. Nachweis von Salicyl. Eisenchlorid gibt eine 
intensive Violettfärbung. 

Fig. 3. Nachweis von Brom (Bromkali). Zusatz von Irischem 
Chlorwasser, Ausschütteln mit Chloroform gibt Gelbfärbung. 

Fig. 4. Nachweis von Jod (Jodkali). Zusatz von einigen 
Tropfen rauchender Salpetersäure, Ausschütteln mit Chloroform 
^ibt rot-violette Färbung. 

Inhalt von Cysten, Abscessen etc. 

Fig. 5. Harnsäurekrystalle in einem Gichtknoten. 
In einem autgebrochenen Gichtknoten fanden sich massenhaft die 
gezeichneten an Fettnadeln erinnernden (aber deren Reaktionen 
nicht gebende) Harnsäurenadeln. 

Fig. 6. Haematoidinkry stalle in altem Abscess. Zwischen 
stark verfetteten Eiterkörperchen und Fetttropfen fanden sich 
massenhaft Haematoidinkrystalle teils frei, teils in Zellen ein- 
geschlossen, teils in roten Nadeln. 

Fig. 7- Echinokokkenflüssigkeit (eingedampft). Es 
restieren zahlreiche Kochsalzkrjstalle. 

Fig. 8. Echinokokkenflüssigkeit (Sediment). Es 
finden sich zahlreiche Echinokokkushaken, Teile der Membran 
(Schichtung charakteristisch), ein verkalkter Scolex. 



Tab. 22. 

Die wichtigsten Eitererreger. 

Fig. 1. Staphylokokkus pyogenes albus in einem 
Abscess der Parotis bei Typhus abdominalis (Sekundärinfektion). 

Fig. 2. Streptokokkus pyogenes im Eiter bei einem 
nach Pneumonie entstandenen Empyem. "■■' 

Fig. 3. Bacterium coli commune im Eiter eines sub- 
phrenischen Abscesses. 

Fig. 4. Proteus vulgaris nebst anderen Bacterien bei 
jauchiger Perl'orationsperitonitis. 

Fig. 5. Bacillus mallei aus dem Eiter von Abszessen am 
Hals bei Rotzinfektion. 

Fig. 6. Typhusba Zilien, Ausstrichpräparat aus der Milz 
einer Typhusleiche. 



Tab. 22. 
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Normale Organprojektionen 



und 



perkussorische Topographie. 



(Tab. 23—28.) 
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Tab. 28. 

Projektion der inneren Organe auf die vordere 

Rumpffläche. 

1. Lunge (blau). Der Verlauf der Pleuren (blau gestrichelt) 
ist ohne weiteres ersichtlich. Die Pleuren überragen die Lungen- 
grenze unten beiderseits (grösster Abstand in der Axillarlinie 10 cm), 
links auch an der Herzgegend und bilden so die Complementär- 
räume. 

Die rechte Lunge zeigt drei Lappen; der obere reicht 
bis zum oberen Rand der 4. Rippe , der mittlere von da bis 
zum oberen Rand der 6. Rippe, nach aussen der Unterlappen. 

Die linke Lunge hat zwei Lappen; der obere reicht 
ganz herunter bis zum oberen Rand der 6. Rippe, seitlich davon 
der untere. 

2. Herz (rot). Die Herzbasis (oben) liegt im 2. Interkostal- 
raum, der rechte Rand überragt (von Lunge überdeckt) den 
Sternalrand, der linke liegt etwas einwärts von der Mamille. Die 
Herzspitze ist im 5. Interkostalraum. Wandständig ist nur ein 
Teil des rechten Ventrikels (incisura cardiaca) alles übrige ist 
von Lunge überragt. Der Aortenursprung liegt an der Basis unter 
dem oberen Sternum, rechts davon die Vena cava superior, links 
davon die Pulmonalarterie. Vom linken Ventrikel und Vorhof ist 
von vorne nur die Kante zu sehen, der übrige Teil sieht nach 
hinten. 

3. Diaphragma (schwarz getüpfelt). Es steht rechts etwas 
höher wie links, je nach der Atmung verschieden hoch. Höchster 
Stand (Leiche) in der Höhe des Ansatzes der IV. Rippe. 

4. Leber (braun). Die Lage der beiden Lappen ergibt sich 
von selbst. Die Gallenblase liegt da, wo der untere Leberrand 
den Rippenbogen schneidet (etwas einwärts von der rechten 
Mamillarlinie). 

5. Magen (schwarz). Die Cardia liegt hinter dem Ansatz 
der VII. linken Rippe, der Fundus in der linken Zwerchfellkuppel, 
der Pylorus vom Leberrand überdeckt etwas auswärts von der 
rechten Sternallinie in der Höhe der Spitze vom processus xiphoides 
oder tiefer (individuelle Schwankungen). Die grosse Curvatur 
(untere Magengrenze) liegt einige Zentimeter oberhalb des Nabels. 

6. Das Colon (rot) ist ohne weiteres in seiner Lage ersicht- 
lich. Coecum in der rechten fossa iliaca. 



Tab. 24. 

Die percussorische und auscultatorische 

Topographie. 

Die wichtigsten topographiscnen Linien sind: die Mnmillar- 
linie (M), die Sternallinie (St), die ParaSternallinie zwischen beiden 
(P), die Medianlinie und die vordere, mittlere und hintere Axillar- 
linie. 

Der helle, nicht tympanitische Perkussionsschall der Lunge 
(blaue Grenzlinien) reicht rechts in der Mamillarllnie bis zum 
untern .Rand der VL Rippe. Von hier ab absolute Leber- 
dämpfung bis zum Rippenbogen. Von da ab heller, tym- 
panitischer Darmschall. Links ist in der Mamillarlinie der 
I^ungenschall an der unteren Lungengrenze von dem tympanitischen 
Schall des angrenzenden Magens nur undeutlich scharf abzugrenzen. 

Die absolute Herzdilmpfung (doppelt rot schraffiert) be- 
ginnt in der Sternallinie am unteren Rand der IV. linken Rippe, 
reicht rechts bis zur linken Sternallinie, links etwas einwärts von 
der Mamillarlinie. 

Die relative Herzdämpfung (von Ivunge überragte Herz- 
partien) wird nur manchmal bei starker Perkussion deutlich 
(horizontale rote Linien). Unten stösst die Herzdämpfung an die 
Leberdämpfung an. 

Der Trau besehe, halbmondförmige Raum 
(schwarz punktiert) hat tief tympanitischen Magcnschall. (irenzcn: 
oben untere linke Lungengrenze, rechts Leberdämpfung, unten 
Rippenbogen, links (s. Taf. XXVIH. b) Milzdämpfung. 

Die Auskultationsstellen der Herztöne 
sind für: 

I.Aorta: rechter Sternalrand im IL Intercostalraum (A), man 
hört: duk duk duk duk (2. Ton lauter wie der erste). 

2. Pulmonalis: linker Sternalrand Intercostalraum (P), man 
hört: duk duk duk duk. 

3. Mitralis: 5. Intercostalraum, etwas einwärts von der Mamillar- 
linie (M), man hört: duk duk duk duk (systolischer Ton 
lauter). 

4. Tricuspidalis: Ansatz der V. rechten Rippe, man hört: duk 
duk duk duk. 

Theorie der Herztöne b, Abriss, Abschnitt II, Auskultation. 



Tab. 25. 

Projcction der inneren Organe auf die hintere 

Rumpffläche. 

1. Lunge (blau). Die untere Pleura grenze (blau getüpfelt) 
steht beiderseits tiefer wie der untere Lungenrand. Von beiden 
Lungen reicht hinten der Oberlappen bis zum 3. Brust- 
wirbel-Dornfortsatz, von hier ab Untcriappen (bis 11. Dornfortsatz). 
Die Tcilungsstelle der Trachea (Bifurkation) ist zwischen 3. und 
4. Brustwirbel, der rechte Bronchus ist etwas weiter wie der linke. 

2. Die S peiseröhre (schwarz) verläuft leicht gekrümmt 
längs der Wirbelsäule. Vom Mund bis zur Kreuzungsstelle mit 
dem Bronchus sind 23 cm, bis zur Cardia 40 cm (bei Erwachsenen). 

3. Die Milz (braun), reicht von der 9. — IL Rippe. Sie über- 
schreitet nach vorn die linea costo-articularis (linkes Sterno- 
klavikularpelenk zur IL Rippenspitze) nicht. Sie ist normal nicht 
fühlbar. 

4. Die Leber (braun) ist hier zum grössten Teil von Lunge 
überlagert; rechts unten und seitlich wird sie wandständig (in der 
Axillarlinie zwischen 10. und 11. Rippe). 

5. Die Nieren (rot). Sie reichen vom 12. Brust- bis zum 
oberen Rand des 3. Lendenwirbels. Die linke Niere ist etwas 
höher gelegen wie die rechte. 



Tab. 20. 

Pcrkussorische Topographie des Rüekens. 

Der helle, nicht tynipanitische L u n g e n s c h a 1 1 , reicht 
beiderseits von oben (Lungenspitze) nach unten zu (blaue Grenz- 
linien), in der Höhe des 11. Brustwirbel-Dornfortsatzes schliesst 
sich links die Milzdämpfung, rechts Leberd ämpfung 
an (braun). Unter diesen Dämpfungen findet sich beiderseits die 
N i e r e n d ä m p f u n g (rot). Die untere Grenze der letzteren liegt 
in der Höhe des oberen Randes vom 3. Lendenwirbel, die vordere 
Grenze ca. 10 cm von der Wirbelsäule entfernt, bildet links mit 
dem unteren Rande der Milzdämpfung den ^ Milz-Nierendämpfungs- 
winkel", rechts entsprechend den „Leber-Nierendämpfungswinkel". 

Aukultatorisch ist über dem ganzen Bezirk des Lungenschalles 
vesikuläres Atmen zu hören, nur über der rechten Lungenspitze 
mit hauchendem Beiklang (Trachealatmenj. 



Tab. 27. 

Die Projectionen der inneren Organe auf die 

seitlichen Rumpfflächen. 

Fig. a rechte, Fig. b linke Seite. 

Man vergleiche die Tafelerklärung zu Tafel XXIU, die auch 
hiefür gilt. 

Lunge (blau) mit ihren Lappen. 

Herz (rot). 

Diaphragma (schwarz getüpfelt). 

Leber (braun), man erkennt gut ihre Lage in der rechten 
Zwerchfellkuppel (bei a), 

Magen (schwarz), Fundus in der linken Zwerchfellkuppel 

(Fig. b.) 

Milz (braun). 
Colon (rot). 



Tab. 28. 

Perkussorische Topographie der seitlichen 

Rumpfflächen. 

Fig. a. Rechte Seite (vergl. Text zu Tafel XXIV.) 

Bis zur unteren Lungengrenze (blau), heller nicht tym- 
panitischer Schall, entschliessend die L^iberdämpfung (braun). Der 
untere Rand der Leberdämpfung liegt in der Axillarlinie zwischen 
10. und 11. Rippe, folgt dem Rippenbogen bis zur Mamillarlinie 
und wendet sich dann zur Mitte zwischen Schwertfortsatz und 
Nabel zu nach oben, üeber der 11. Rippe der Leber-Nieren- 
dämpfungswinkel. 

Fig. b. Linke Seite. 

Bis zur blauen Linie heller, nicht tympanitischer Lungenschall ; 
hier geht der Schall (Grenze nicht scharf zu bestimmen!) in den 
tief tympanitischen Schall des Traubeschen Raumes 
über (schwarz punktiert), dessen hintere Grenze (braune Milz- 
dämpfung) hier zu sehen ist (vergl. Erklärung zu Taf. XXIV). 

Herzdämpfung (rot), Leberdämpfung (braun). 
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(Tab. 29—42.) 



Erklärung der Signaturen. 

r~\ Perkussionsbefund. Q Auskultationsbefund 

vesikuläres Atem- 






©vesikulares 
geräusch 

stark gedämpft Q*/i\ Bronchialatmen 

relativ gedämpft @ hauchendes Atmen 

I I hell, nicht tympanitisch (?) unbestimmtes Atmen 

hell, tympanitisch (e) aufgehobenes Atmen 

©/-.^„"„„^u«. j Rasselgeräusche 
Geräusche | Herzgeräusche 

© 





Knisterrasseln 



UrA Herztöne an der Basis 

^dj Herztöne an der Spitze 

^^ Herztöne, 11. Ton accentuiert. 



Abkürzungen: 

r =: rechts. 1 = links, v = vorne, h = hinten, o ^= oben, 
u = unten. I. R. = Interkostalraum, I, II, 111 etc, z:zz entspre- 
chende Rippe, 



Tab. 29. 

Ptieumonia crouposa sinistra inferior post. 

Anamnese: Ein 23jähriger Soldat erkrankte am 24. April 
abends 8^/s Uhr ganz plötzlich mit heftigem Schüttelfrost, Er- 
brechen und Seitenstechen (links). Bald stellte sich Hustenreiz 
und Hitzegefühl ein. Temperatur 39,6^. Objektiver Befund negativ. 
Ordination: Senfpapier, kühler Wickel, Limonade. 

Am nächsten Tag früh: Temperatur 39,4«, Puls 108. Subjek- 
tive Symptome unverändert. Blutiges klebriges Sputum. 

Befund (s. Tafel) : Lhu handbreite leichte Dämpfung mit 
deutlich tympanitischem Beiklang. Auscultation : leises hauchendes 
Atmen mit reichlichem inspiratorischen Knisterrasseln. Stimm- 
fremitus nicht abgeschwächt. Leukocytose: 25000. 

Diagnose: Pneumonia crouposa im linken Unterlappen, im 
Stadium der Anschoppung. 

Ordination: Selterswasser mit Milch, Limonade mit Weiss- 
wein. Eine Morphiuminjektion (0,01) wegen der heftigen stechen- 
den Seitenschmerzen, Eisbeutel auf die Stelle. 



Tab. 30. 

Pneumonia crouposa. 

Der Patient von Tab. 29 hatte seither hohes anhaltendes 
Fieber, viel Durst, Kopfschmerzen, Atembeschwerden. 5. Tag: 
Temperatur 40.2^, Puls 118. Sputum zäh, bräunlich-rot (mikro- 
-skopisch viele Diplokokken). 

Leichter Herpes labialis (seit zwei Tagen), starke Dyspnoe 
und Cyanose. Leukocytose: 42000. 

Perkussion: Lo heller , leicht tympanitischer Schall 
{Relaxation der Lungenspitze). Vom 2. I. R. an 'an Intensität 
nach unten zunehmende Dämpfung mit tympanitischem Beiklang. 
Die Dämpfung geht in die Leberdämpfung über. Unterer Leber- 
rand nicht verschoben. 

Auscultation: Ueber der Lungenspitze vesikuläres 
Atmen ohne Nebengeräusche. 

Ueber dem 2. und 3. I. R. lautes Bronchialatmen ohne Neben- 
geräusche. Ueber dem 4. und 5. I. R. Bronohialatmen mit zahl- 
reichen, feinblasigen Rasselgeräuschen (bes. inspiratorisch). 

Diagnose: Pneumonia crouposa im linken Oberlappen 
(untere Hälfte) im Stadium der Hepatisation, im Mittellappen im 
:Stadium der Resorption. 

Ordination: Digitalis-Campher-Putver (^ 0,1); Kühle 
Wicklungen. Abends Morphiuminjektion (0,015). 
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Tab. 31. 

Pleuritis exsudativa sinistra post. 

Anamnese: 30jährige Frau. Vater und eine Schwester 
an Tuberkulose gestorben. Fühlt sich seit längerer Zeit nicht 
wohl, klagt über Hustenreiz, Seitenstechen, abendliches Frösteln, 
Appetitlosigkeit. Kein Auswurf. 

Befund: Temperatur 38,4^ Puls 110. 

Perkussion: Ihu handbreite intensive Dämpfung mit 
ausgesprochenem Resistenzgefühl. Die Dämpfung beginnt in der 
Höhe des 7. Domfortsatzes. 

Auscultation: abgeschwächtes hauchendes Atmen mit 
inspiratorischem feinem Knisterrasseln. Stimmfremitus stark ab- 
geschwächt. 

Probepunktion ergibt seröses Exsudat (dasselbe erweist sich 
bei Impfung und Kultur steril). 

Diagnose: Pleuritis exsudativa (tuberkulosa?) sinistra. 

Ordination: Diuretika. Kühle Priessnitzsche Wickel- 
ungen. Emser Wasser mit Milch. Roborierende Diät. 



Tab. 32. 

Pleuritis exsudativa sinistra. 

Die Patientin von Tab. 31 zeigt in den nächsten Tagen 
langsam ansteigendes unregelmässiges Fieber, starke Schweisse 
(besonders Nachts), zunehmende Atembeschwerden, Herzklopfen; 
Schlaf und Appetit sehr schlecht. 

Befuhd am 7. Tag: Temperatur 39,lo, Puls 126; ziemliche 
Dyspnoe, leichte Cyanose. 

Perkussion: Ivo heller , stark tympanitisch klingender 
Schall bis zum 2. I. R. Von hier ab intensive Dämpfung in die 
Herzdämpfung übergehend (schräge obere Grenze). Der Traubesche 
Raum in seiner oberen Hälfte vollkommen gedämpft, in seiner 
unteren tief tympanitisch klingend (Magenschall). Die rechte 
Grenze der absoluten Herzdämpfung reicht über den rechten Sternal- 
rand hinaus. 

Auskultation: Ueber der unteren Hälfte der Dämpfung 
aufgehobenes Atmen, über der oberen stark abgeschwächtes, aus der 
Ferne kommendes Bronchialatmen mit spärlichen, feinen, feuchten 
Nebengeräuschen. 

Herztöne rein. 

Diagnose: Grosser pleuritischer Erguss mit Ausfüllung 
des Traubeschen Raumes und Verdrängung des Herzens. 

Therapie: Punktion. Ani Rücken (wo das Exsudat bis 
zum 4. Dornfortsatz reichte) wurde im 8. I. R. punktiert und 
etwas über 1000 ccm seröses Exsudat entleert. 
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Tab. as. 

Pleuritis exsudativa dextra. 

Anamnese; 24jähriger Student hat gestern einen Aus- 
f^^S gemacht und dabei gemerkt, dass er nicht mehr so gut atmen 
könne wie früher. Fühlt sich sonst ganz wohl(1). 

B e f u n d r Temperatur normal (früh), Puls 96. Keine be- 
sonders stark sichtbare Dyspnoe. 

Perkussion: Rvo hell, leicht tympanitisch. Vom oberen 
Rand der III. Rippe ab intensive Dämpfung mit Realsten zgefühl, 
in die Leberdämpfung übergehend. Linke Herzgrenze reicht bia 
zur Mamillarlinie. Spitzenstosa daselbst. Leberdämpfung überragt 
den Rippenbogen um zwei QuerTinger. (Rücken; Dämpfung vom 
5. Dornfortsatz an, Stimmfremitua erloschen.) 

Auskultation: Ueber der Dämpfung kaum hörbareB- 
hauchendes Atmen ohne Nebengeräusche. 

Diagnose: Exsudative rechtsseitige Pleuritis mit Ver- 
drängung von Herz und Leber. 

Ordination: Punktion. (Es wurden 900 ccm seröses 
Exsudat entfernt; glatte Heilung.) 



Tab. 84. 

Hydrothorax. 

Anamnese: ISjähriger junger Mensch fühlt sich seit zwei 
Wochen krank. Häufiges Erbrechen, Appetitlosigkeit, Atem- 
beschwerden, Hustenreiz; Anschwellung der Beine. 

Befund: Temperatur normal. Puls 80. Oedem des Augen- 
lider, der Wangen, der Extremitäten. 

Perkussion: Am Rücken , beiderseits vom 
5. Domfortsatz beginnend, an Intensität zunehmende starke 
Dämpfung. Unten ausgesprochenes Resistenzgefühl. 

Auscultation: Ueber den gedämpften Stellen beider- 
seits abgeschwächtes, vesikuläres Atmen mit reichlichem in- 
spiratorischen Knisterrasseln. Abgeschwächter Stinmifremitus. 
Urin: Starker Eiweissgehalt etc. 

Diagnose: Nephritis acuta u. a. mit Oedemen 
und Hydrothorax. 

Ordination: Schwitzkuren, warme Bäder, warme Ein- 
packungen. Milchdiät. Später leichte Diuretica. 
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Tab. 35. 

Bronchitis acuta diffusa. 

Anamnese: Eine 35jährige Frau erkrankt ziemlich plötz- 
lich mit Frieren, Husten, Heiserkeit. Der Hustenreiz wird immer 
quälender, der Auswurf ist nur zäh löslich, Atembeschwerden, 
Mattigkeit, Appetitlosigkeit. 

Befund: Temperatur normal. Puls 80. Sputum schleimig, 
•eitrig. 

Perkussion: Normale Lungengrenzen , überall heller 
Lungenschall. 

Auscultation: Am Rücken beiderseits besonders aber 
über den unteren Partien rauhes vesikuläres Atmen mit etwas 
verlängertem Exspirium begleitet von äusserst zahlreichen mittei- 
lend feinblasigen Rasselgeräuschen , dazwischen besonders weiter 
oben auch zähe , schnurrende und giemende Geräusche. Das 
Schnurren ist von der aufgelegten Hand deutlich fühlbar. (Befund 
vorne ebenso, doch Geräusche spärlicher.) 

Diagnose: Bronchitis acuta diffusa. 

Ordination: Alkalische Wässer, Thee, Expectorantien, 
Codein (0,02). 



Tab. 36. 

Pneumonia catarrhalis. 

Anamnese: Bei einer Typhuskranken trat Ende der 
zweiten Woche nach schon von Anfang an bestehendem Husten 
eine Verschlimmerung der Atmung und Expectoration ein, viel 
Hustenreiz , katarrhalisches eitriges, nicht blutiges Sputum. 

Befund: Temperatur 40,5 (abends), Puls 128. 

Perkussion: Beiderseits am Rücken unten handbreite, 
nicht sehr intensive, aber deutliche Dämpfung (links mehr wie 
rechts), links deutlich tympanitisch. 

Auscultation: Ueber der Dämpfung manchmal fast 
aufgehobenes (Sekretanhäufung), nach Hustenstössen deutliches 
Bronchialatmen (rechts von mehr hauchendem Charakter). Das 
Atmen wird fast übertönt von sehr reichlichem feuchten, mittel- 
und grossblasigem Rasseln. 

Diagnose: Complikation mit Bronchopneumonia catar- 
rhalis. 

Ordination: Kalte Uebergiessungen im Bad , feuchte 
Einwicklungen, Expectorantien. 
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Tab. 37. 

Lungeninfarktbildung. 

Anamnese: Bei einem Kranken mit schwerem Herzfehler 
(Mitralinsufficienz und Stenose) trat plötzlich hochgradige Atem- 
not und quälendster Hustenreiz ein. Nach einiger Zeit wurde 
blutiges Sputum entleert, es bestand heftiges Seitenstechen. 

Befund: Temp. 38,7^ Puls 136. Sputum fast rein blutig, 
flüssig. 

Perkussion: Lvo besonders seitlich ist ein Bezirk mit 
leicht gedämpftem Schall, undeutlicher Abgrenzung. Ebensolcher 
Herd aber mit stärker ausgesprochener Dämpfung findet sich rechts 
in den seitlichen und hinteren Partien. 

Auscultation: Ueber beiden Stellen hört man undeut- 
liches vesikuläres Atmen (an einer circumskripten Stelle weiter 
rückwärts rechts war deutlich hauchendes Atmen) mit ziemlich 
zahlreichen feuchten Rasselgeräuschen. 

Diagnose: Multiple hämorrhagische Lungeninfarkte. 

Ordination: Digitalis Pulver (0,1) 2 stündl. Eisbeutel. 
Etwas Morfium. 



Tab. 38. 

Lungenemphysem. 

Anamnese: Ein 56jähriger Arbeiter (Spinnerei) leidet 
schon seit Jahren an Husten und Atembeschwerden. Seit acht 
Tagen ist wieder, wie schon oft, eine Verschlimmerung ein- 
getreten. 

Befund: Temp. normal. Puls 68. Mühsame , keuchende 
Atmung, Anspannung der auxiliären Atemmuskeln. Reichliches, 
eitriges Sputum. Fassförmiger Thorax. 

Perkussion: Beiderseits heller, voller, nicht tyni- 
panitischer Lungenschall; rechts (Mamillarlinie) bis unteren Rand 
der VIII. Rippe, von hier ab erst Leberdämpfung, links (Sternal- 
linie) bis untern Rand der V. Rippe. Die Herzdämpfung ist zu 
einem schmalen Bezirk am Sternalrand verkleinert (Ueberlagerung). 
Deutliche Verschiebung der unteren rechten Lungengrenze bei 
tiefster Inspiration ist nicht nachweisbar. 

Auscultation: Beiderseits rauhes vesikuläres Atmen 
mit ungemein stark verlängertem, kaum abzuwartendem Exspirium 
und ziemlich reichlichen, zähen, schnurrenden und brummenden 
Geräuschen. Der IL Pulmonalton ist stark accentuiert (Hyper- 
trophie des rechten Ventrikels). 

Diagnose: Emphysema pulmonum mit Rarefaktion des 
Lungengewebes (nicht blos volumen auctum), chronische Bronchitis. 

Therapie: Ruhe, Expectorantign, Jodkali, Morfium. 
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Tuberkulosis pulmonum incipiens. 

AnsmneBe; Ein 16jährigea Mädchen, hereditär belastet 
(Vater an Lungenleiden gestorben), erkrankt mit langsam zu- 
nehmender Abmagerung, Husten und Auswurf. Ulelchsucht, 
Müdigkeit. 

Befund: Temp. tiomial (morgens), Puls 108. Hodigradige 
Chlorose. Nonnensausen, Eitriges Sputum, 

Thorax schmal, flach und lang, abgemagert. Linke fossa 
5upra.clavicularis etwas eingesunken. 

Perkussion: Ueber der linken Lungenspitze deutliche, 
massig starke Schall dämpf ung. Rechts heller Lungenschall. 

Auskultation: Ueber der 1. Spitze abgeschwächtes, 
unbestimmtes Atmen mit verlängertem , hauchendem EKSpirium. 
Ziemlich reichliches, feinblasiges Rasseln. Im Sputum T. B. 

Diagnose: Tuberkulose der rechten Lungenspitze. 

Ordination: Milchkur, Bettruhe, Eisenanenpillen. Später 
Landaufenthalt. 



Tab. 40. 

Tuberkulosis pulmonum progressa. 

Anamnese: 25jähriger Arbeiter hustet seit 1 \'» Jahren, 
ist seit 2 Monaten bettlägerig, sehr abgemagert, schwitzt besonders 
Nachts stark . ist seit 3 Monaten fast vollkommen heiser , seit 
einigen Wochen bestehen Durchfalle. Viel Auswurf. Heute Nacht 
plötzliche Entleerung von über einem Schoppen hellroten Blutes. 

Befund: Temperatur 39.2 . Puls 116, Sputum fast rein 
blutig, teils flüssig, teils geronnen. 

Perkussion: (vorsichtig!): Rv von oben an starke 
Dämpfung bis zum 4. I. R. Hier etwas hellerer Schall bis zum 
oberen Rand der VII. Rippe. Im II. I. R. ist sehr ausgesprochener 
Tympanismus vorhanden, der beim Oeffnen des Mundes höher 
und noch deutlicher wird (VVintrichscher Schall Wechsel). Lvo be- 
steht ebenfalls Dämpfung über der Lungenspitze. 

Auskultation: Rvo wird das „ amphorische "• Bronchial- 
atmen zeitweise ganz übertönt von zahlreichen grossblasigen, 
knatternden und klingenden Rasselgeräuschen ; nach unten zu 
lautes Bronchialatmen mit mittelblasigem Rasseln. Lvo hauchendes 
Atmen mit vereinzeltem Knacken. 

Kehlkopfspiegelung ergibt ulcerosa Zerstörung des rechten 
Stimmbandes (s. Abriss. Fig. 36). 

Diagnose: Tuberkulosis pulmonum processa duplex mit 
Cavernenbildung im rechten Oberlappen. Tuberkulosis laryngis 
et intestinalis. Frische Haemoptoe. 

Ordination: Eisbeutel rvo, Citronenlimonade, Ergotinpillen, 
Morfium. 
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Tab. 41. 

Pneumothorax. 

Anamnese: Ein Phthysiker (beiderseits Lungenerschei- 
nungen) wacht über Nacht plötzlich mit heftiger Atemnot, He- 
klcmmiuig, lirustschmerzen auf. 

H e f u n d : Hochgradige Dyspnoe und Cyanose. Temp. 36,4". 
Die linke Thoraxhälfte ist stark erweitert und atmet nicht. 

Perkussion: Heiderseits vorne heller, nicht tympanit- 
ischer f-ungenschall , der nur links auffallend voll und tief klingt. 
Rechts reicht der helle Schall bis unteren Hand der VII. Rippe 
(vikariierendes Emphysem), links reicht der laute, nicht (!) tym- 
panitische Schall bis zum Traubeschen Raum herab. Die Herz- 
dämpfung ist an der normalen Stelle verschwunden. Sie liegt 
über dem unteren Sternum. (Spitzenstoss nicht fühlbar). 

A u s c u l t a t i o n : Rechts bronchiales Atmen mit einzelnen 
Rasselgeräuschen besonders in der Spitze, unten vesikuläres Atmen. 
Links ist voni Atemgeräusch gar nichts zu hören. Hei Stäbchen- 
plessimeterperkussion hört man deutlich metallischen Schall. Kein 
Plätschergeräusch, dagegen vereinzelt ein metallisches Klirren 
hörbar. 

Diagnose: Geschlossener Pneumothorax. 

Ordination: Morfiuminjektion. 



Tab. 42. 

Pyopneumothorax. 

Bei einem Phthvsiker war die rechte Thoiaxhälfte auffallend 
erweitert und nahm an der dyspnoischen Atmung nicht Teil. Im 
subjektiven Befinden war aber in den letzten Wochen eine auf- 
fallende Aenderung nicht geklagt worden. 

Perkussion: Rv von oben an auffallend lauter , nicht 
tympanitischer Schall bis zum 4. I. R., von hier ab bereits ab- 
solute Dämpfung. Die Leberdämpfung überragt den Rippenbogen 
um 3 Querfinger. 

Lvo deutliche Dämpfung mit tympanitischem Beiklang bis 
2. I. R. , von hier ab heller, nicht tympanitischer Lungenschall. 

Auscultation: Rv aufgehobenes Atmen , aber reich- 
liches metallisches Klirren, Metallklang bei der Stäbchenplessimeter- 
perkussion. Schüttelt man den Patienten an den Schultern, so 
entsteht im ganzen Zimmer laut hörbares metallisches Plätschern 
(Succussio). 

Die untere Dämpfungsgrenze wechselt sofort in ihrer Höhe, 
wenn der Patient die Lage verändert (höher im Stehen, tiefer im 
Liegen). 

Probepunktion im 5. L R. ergibt dünnflüssigen Eiter. 

Diagnose: Pyopneumothorax. 

Therapie: Operative Entleerung der Eiteransammlung. 
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Tnb. 43. 

Incompensicrtcr Herzfehler, 

Aiiniiiiicae; Eiui; .lijälirige Kiiiii hat wicdcrlnoll Si-hneren 

nkuten (iclcnkrheiimatismiis dun:h(äfmncht; leidet Kcit Jahren .in 
Atciiibesc.hwci'dcii (hesondcrs beim Trepiien steigen) , iin I liistcn ; 
Htit drei Wuchcn liabeii diese tlcscli werden sich so verstüriit. dnsK 
sie nicht mehr (;chen IcHim, im Rett sitzend liaiim melir lici olTencni 
Fenster genügend Luft beliommt. Die Keine und der Leib sind 
seit 14 Tilgen atnrl^ angeNchwollen, kein Appetit, Kop rschnicr?:cii, 

Itcl'und; I locligradigc Cynnoac und OyBpniic (Orthiipnuc). 
Temiicratur normnl, l'uls (siehe Kurve). üussci-st Icicin, gnnc. uii- 
regelmässlg. jngend (nieht zu y.niilen). Ocdeme. Aseitl». 

rcrlfussiiin: Lunge oline llexond. (Hninehitis). Hcra- 
dnmpfung: obere (irenze unterer Rond der IIL Kippe, rcehte (irenzc 
drei Kinger unch reclits viini rechten Sternairnnd, linl^c (ircnxe 
Mnniillnrlinie. Spitzen st [>ss in der Mnmilliiriinie, sttirlvc cpignKtrische 
l'iiUatiim. LcberdänipCiiiig nbcrrngt den Rip]ienl)iigeu (Htaiiinigs- 
leber). Starkes Tulsicren der Vena jugulnris c\t. 

Allscultation: L'eber allen Ostien zwei nielit sehr laute 
sanKende llcrausche (eh eh ch i'li). ] Icrzthütigkeit sehr l>eHchIeu- 
nigt und unregelniÜHsig. auf 4, 5 rasehe Sehliigt kommen l, 2 
Inngsumere. 

I) i a g n u « c ; I [erzkln]ipenlehler im Studium der <.'uiu- 
pensationsstörung (geniiuere Oiagniise jetzt nirlit slehcr niüglleh; 
AtitraUtenose vermutet), nilntalion des rechten Ventrikels. 

Ordinati i>ii: l'ulv. lol. Digital. H.l.i iiUe zwei Sliuulen. 



Tab. 44. 

Compciisicrtc Mitralstenose. 

Dtr Kall vini 'l'jifcl 4.t prusciitiert sich iiacli Kiniiahmcii von 
;,S Kl- DiKitnlis am 4. Tag wie folgt; 

Bufuiid: Temperatur nornml, l'ula (b. Kurve) Ib fast siiiw 
rege In lässig, xienilicli kräftig aber klein. Oedcme verschwunden. 
Aiitrli in llettlagc ist ruhige Atmung tiiöglicli. 

Perkussion: Herzdümpfung obere (Frenze: unterer Ktmil 
der IV. Rippe; rechte Grcnxc: die Medianlinie etwas nach rechts 
ül)crEc h reitend ; linke Grenzte etivas innerhalb von der Mamillarlinie. 
I.eberdSnipfung wieder iiurmal. 

Auscultatioii; Mitralostiuni ; präHistiilisches (also dia- 
stuiisclies !) kurzes rollendes (ieräusch vor dem ersten Ton. deut- 
licher zweiter Ton (rduk -duk rduk— duk). Tricuspitalis : reine 
Töne (duk duk duk); Atirta: duk duk duk duk; Fulniunalis 
duk duk (!) duk dukfl); stark m-centnierter zivelter l'ulnionalton. 

Diagnose: Stenose dc8 Mitralostiuni. Mvpei-tniphic ück 
rechten Ventrikels: (Theorie der KlnpjienfehEei- siehe Aliriss. Ab- 
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Tab. 45. 

Mitralinsufficienz. 

Perkussion: Herzdämpfung obere Grenze: unterer Rand 
der III. Rippe; rechte Grenze: linker Sternalrand; linke Grenze: 
linke Mamillarlinie. Spitzenstoss in der linken Mamillarlinie im 
5. I. R. kräftig hebend fühlbar. 

Auskultation: Mitralis : lautes systolisches blasendes 
Geräusch neben dem I.Ton, reiner 2. Ton (duch duk duch duk). 
Tricuspidalis : reine Töne (duk duk). Aorta: duk duk. Pulmonalis: 
duk duk. Puls regelmässig, kräftig, ziemlich gespannt. 

Diagnose: Insuflicienz der Mitralklappen, Hypertrophie 
des linken Ventrikels. 



Tab. 46. 

Aorteninsufficienz. 

Perkussion: Herzdämpfung obere Grenze : unterer Rand 
der in. Rippe; rechte Grenze: linker Sternalrand; linke Grenze: 
zwei Finger ausserhalb der Mamillarlinie. Spitzenstoss im 5. und 
6. 1. R. zwei Finger ausserhalb der Mamillarlinie sehr stark hebend 
und verbreitert sieht- und fühlbar. 

Auscultation: Aorta : reiner I. Ton, lautes giessendes 
diastolisches Geräusch (duk duch duk duch) (in der typischen 
Stelle und noch besser am linken Sternalrand im 3. I. R. hörbar); 
Pulmonalis: duk duk duk duk; Mitralis: (leises systolisches Ge- 
räusch) duch duk duch duk; Tricuspidalis : duk duk duk duk. 

Puls: schnellend (celer), gross, stark gespannt. Tönende 
Radialarterie. Doppelton über der Cruralis, bei stärkerem Druck 
Doppelgeräusch. Capillarpuls deutlich an den Fingernägeln. 

Diagnose: Insufficienz der Aortenklappen. 
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Tab. 47. 

Tricuspidalinsufficienz. 

Dieser Herzfehler kommt gewöhnlich in Verbindung mit 
anderen Klappenfehlern (Mitralstenose etc.) bei Kompensations- 
störungen vor. Er wird hier aus didaktischen Gründen als allein 
bestehend dargestellt. 

Perkussion: Herzdämpfung: obere Grenze: oberer Rand 
der III. Rippe; rechte Grenze: 3 cm rechts vom rechten Stemal- 
rand, besonders im 3. I. R. ( Vorhof dilatation); linke Grenze: 
etwas innerhalb der Mamillarlinie. (Spitzenstoss ebenda im 5. 1. R.) 

Auscultation: Tricuspidalis : lautes systolisches, blasendes 
Geräusch, leiser I. Ton, reiner leiser II. Ton (duch duk duch duk), 
verschwindet der I. Ton ganz so klingt das Geräusch: ch duk 
ch duk. Ausserdem starke, epigastrische Pulsation; positiver 
systolischer Venenpuls (vena jugularis, Lebervenenpuls). 

Diagnose: Insufficienz der Tricuspidalklappen. 



Tab. 48. 

Idiopathische Herzhypertrophie. 

Anamnese: Ein 46 jähriger Bierbrauer klagt seit einigen 
Monaten über zunehmende Atembeschwerden, Husten, Schlaflosig- 
keit, eingenommenen Kopf, Schwindelanfälle. 

Befund: Starke Adiposität , gerötetes Gesicht , „schwim- 
mende" Augen, zitternde Zunge. Leichtes Lungenemphysem. Herz- 
dämpfung. 

Perkussion liefert im Liegen keine ganz deutlichen Re- 
sultate , die Herzdämpfung scheint nach allen Seiten (bei starker 
Perkussion) verbreitert zu sein, sie wird deutlicher, wenn sich der 
Patient nach vorne überneigt. 

Auskultation: reine , nicht sehr laute Töne an allen 
Ostien. Der IL Pulmonalton ist accentuiert. Spitzenstoss im 
5. Interkostalraum, ein Finger ausserhalb der Mamillarlinie 
(wichtigstes Symptom I) Epigastrische Pulsation ausgesprochen. 
Urin frei von Eiweiss. 

Diagnose: Idiopath. Hypertrophia cordis , Dilatation 
beider Ventrikel. 

Therapie: Digitalis , Einschränkung der Flüssigkeitszu- 
iuhr (Alkoholika). 



Tab, 49. 

Pericarditis exsudativa. 

Anamnese: Ein 35jähriger Mann (zwei Geschwister sind 
an Tuberkulose gestorben), leidet seit einigen Wochen an Brust- 
schmerzen und Atembeschwerden. Etwas Husten, mehrfach 
„asthmatische Beklemmungsanfälle" . 

Befund: Hochgradige Cyanose und Dyspnoe. Trockener 
Husten. Temp. 38,7*^; Puls klein, frequent (126), irregulär. Die 
Herzdämpfung ist enorm verbreitert. Obere Grenze: unterer Rand 
der II. Rippe; rechte Grenze: überschreitet die rechte Parasternal- 
linie; linke Grenze: 2 cm ausserhalb der linken Mamillarlinie. Die 
Form der Herzdämpfung ist eine dreieckige mit der Basis unten, 
der (abgeflachten) Spitze oben. 

Auscultation: Die Herztöne sind nur sehr leise, aber 
ganz rein zu hören. (Vor acht Tagen war bei kleinerer Herz- 
dämpfung über dem oberen Sternum ein lautes , kratzendes, 
schabendes, vierteiliges Geräusch, das die Herztöne übertönte, zu 
hören: pericarditisches Reiben, das jetzt verschwunden ist); der 
Spitzenstoss ist nicht sehr stark, aber an normaler Stelle zu fühlen 
(also innerhalb der Dämpfung). Lungenbefund: beiderseits hinten 
Knisterrasseln (Kompression). 

Diagnose: Perikarditis exsudativa (tuberculosa?) 

Ordination: Pulv. fol. Digitalis 0,15 alle zwei Stunden 
Morfiuminjektion (0,01). Eisbeutel. 






Tab. 50. 

Aneurysma Aortae. 

Anamnese: Eine 34jährige Frau leidet seit 5 Jahren an 
Herzklopfen und Schmerzen auf der Brust beim Bücken. .In letzter 
Zeit treten beängstigende Anfälle von Atemnot häufig ein. Kein 
Husten. 

Befund: Geräuschvolles, „stertoröses"" Atmen. Die Brust- 
wand über dem oberen Sternum und dem zweiten rechten I. R. ist 
deutlich etwas vorgebuchtet. Die hier aufgelegte Hand fühlt ein 
lebhaftes pulsierendes Schwirren. 

Perkussion: Ueber der Vorwölbungsstelle besteht 
Schalldämpfung von der Ausdehnung einer Handfläche. Diese 
Dämpfung hängt nach unten mit der (normalen) Herzdämpfung 
zusammen. 

Auscultation: Ueber dem Herzen besteht ein leises, 
systolisches Geräusch an der Spitze. Ueber der Herzbasis ein 
schwirrendes systolisches Geräusch, II. Gefässtöne rein. Die Radial- 
pulse ergeben keinen deutlichen Unterschied. 

Diagnose: Aneurysma Aortae ascend. et ascuS. 
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Tab. 51. 

Fig. a. Carcinoma cardiae, Oesophagusstenose. 

Anamnese: Ein 52jähriger Mann klagt seit 3 Monaten 
schon über Appetitlosigkeit , Abmagerung, Erbrechen mancher 
Speisen; seit der Zeit geht auch das Schlucken, besonders fester 
Speisen nicht mehr so gut wie vorher. 

Befund: Hochgradig abgemagerter, kachektisch, fahl aus- 
sehender Mann. Herz und Lunge gesund. Keine Symptome von 
Aortenaneurysma (Sondierung!). In der Magengegend nichts Auf- 
fallendes. 

Bei der Sondierung der Speiseröhre gleitet die Sonde gut bis 
auf 38,5 cm ein , hier aber trifft sie auf ein nicht überwindbares 
Hindernis. 

Diagnose: Carcinoma cardiae. 

Fig. b. Normaler und pathologischer Magenstand. 

Füllt man den normalen Magen zum Teil mit Wasser an, so 
tritt eine ovale Dämpfungsfigur 3 cm oberhalb des Nabels ein. 

Bei Dilatatio ventriculi tritt diese Dämpfungsfigur in oder 
unter Nabelhöhe ein. In extremen Fällen kann sie bis zur Sym- 
physe herabreichen, jeweils entsprechend der Magenerweiterung. 



Tab. 52. 

Narbige Pylorusstenose. 

Anamnese: 42jährige Frau ist seit 10 Jahren magen- 
leidend, hat als junges Mädchen einmal Blut gebrochen (ulcus 
ventriculi). Seither hat sie in Intervallen Magenschmerzen besonders 
nach dem Essen gröberer Speisen , saures Aufstossen und 4 bis 
6 Stunden nach dem Essen tritt Erbrechen oft grosser Mengen 
saurer Massen ein, darnach stets Erleichterung. Ziemliche Ab- 
magerung. 

Befund: Herz und Lunge normal. Palpation des Ab- 
domens ergibt nichts Besonderes. 

Speiseröhre für Sonde durchgängig, die Sonde ist in dem 
Magen über 60 cm lang einführbar, man fühlt ihre Spitze durch 
die abgemagerten Bauchdecken zwei Finger unterhalb des Nabels 
deutlich durch. 

Spült man früh nüchtern den Magen aus, so enthält er reich- 
liche Nahrungsreste und Flüssigkeit. Phloroglucin- Vanillinprobe 
ist positiv (Hyperacidität , Gesamtacidität [auf HCl berechnet]) 
2,24®/oo. Ein Probebeefsteak ist nach acht Stunden noch nicht aus 
dem Magen verschwunden. 

Diagnose: Narbige Pylorusstenose. Dilatatio ventriculi. 

Ordination: Regelmässige Ausspülungen des Magens. 
Natron bicarbonicum messerspitzenweise; flüssige Kost. Fleisch- 
kost (fein gewiegt, im Papinschen Topf gekocht). Falls die Er- 
nährung nicht vorwärts schreitet: operative Pyloroplastik. 



Tab. 53. 

Dilatatio ventriculi. Carcinoma pylori. 

Anamnese: 52jähriger Mann ist seit vielen Jahren magen- 
leidend etc. 8. Anamnese Tafel 52, die genau auch hieher stimmt. 

Befund: Die Bauchgegend ist in ihrem unterhalb des 
Nabels gelegenen Abschnitte, besonders auf der linken Seite stark 
vorgewölbt, die Vorwölbung hat ganz die Form der Magen- 
kontouren. Bei längerer Betrachtung sieht man deutlich langsame 
wurmförmige kriechende Kontraktionswellen über die Vorbuchtung 
von links nach rechts hinziehen. Beim Beklopfen entsteht lautes 
Plätschergeräusch. In der Gegend rechts unterm Nabel stösst man 
bei der Palpation auf einen gut apfelgrossen, harten, höckerigen 
Tumor, der ziemlich weit verschieblich ist. 

Die Ausspülung ergibt hochgradige Magenstagnation, im 
Speisebrei nach Probefrühstück ist keine freie HCl nachweisbar, 
Milchsäurereaktion sehr deutlich. Füllt man den Magen teilweise 
mit Wasser an, so tritt an Stelle des vorher tympanitischen Schalles 
über der Symphyse eine halbmondförmige Dämpfung. 

Diagnose: Dilatatio ventriculi nach Pylorusstenose (ur- 
sprüngliche Narbe post ulcus). Sekundäre Carcinomentwicklung. 

Therapie: Operative Behandlung (Exstirpatio pylori, 
Gastroenterostomie). 



Tab. 54. 

Carcinoma ventriculi. 

Anamnese: Ein 52jähriger , stets gesunder Mann merkt, 
dass er seit ca. drei Monaten magerer wird; der Appetit wird 
schlechter, er hat öfters saures Aufstossen, hie und da Erbrechen; 
er verträgt nicht mehr alles so gut wie früher; fühlt sich müde. 

Befund: Ziemlich stark abgemagerter Mann, carcinomatöse 
Kachexie (fahle Blässe des Gesichts), starke Anämie. Herz, Lunge 
gesund. In der Magengrube fühlt man durch die mageren Bauch- 
decken hindurch in der Höhe des Nabels einen quer gelager- 
ten , wurstförmigen , harten , knolligen Tumor. Derselbe ist 
etwas druckempfindlich, verschiebt sich nur wenig bei der Re- 
spiration. Ausserdem fühlt man am rechten Rippenbogen ebenfalls 
harte Tumormassen, sie lassen sich unter dem Rippenbogen auf 
die Lebergegend zu verfolgen und steigen bei der Inspiration um 
2 cm herab. Die Leberdämpfung geht in die Dämpfung über 
diesen Tumoren über. 

Ausspülung: Nach Probefrühstück ist in dem Mageninhalt 
keine freie HCl nachweisbar, dagegen starke Milchsäurereaktion. 

Diagnose: Carcinoma curvatur. major, ventriculi. Car- 
cinommetastasen der Leber. 

Ordination: Flüssige und breiige Kost, Eier, MUch. 
Nach dem Essen stets mehrmals täglich 5 — 10 Tropfen acid. 
hydrochlor. dilut. in Wasser. Condurangoextrakt. 
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Tab. 55. 

Schnürleber. 

Anamnese: 43jährige Frau fühlt seit Jahren zeitweise 
einen heftigen Schmerz in der rechten Seite und in der Magen- 
gegend, das Bücken fällt ihr besonders schwer. Manchmal Er- 
brechen; sonstige nervöse Symptome. 

Befund: Unterhalb des rechten Rippenbogens fühlt man 
bei schlaffen Bauchdecken ungemein deutlich einen glatten Tumor 
von fester Konsistenz, der nach oben unter dem Rippenbogen 
verschwindet und den man von unten her mit den palpierenden 
Fingerspitzen umgreifen und nach oben zu umklappen kann. 

Bei Perkussion erweist sich die Leberdämpfung in die Dämpfung 
über dem Tumor übergehend. 

Diagnose: Schnürlappen des rechten Leberlappens. 



Tab. 56. 

Lebercirrhose. 

Anamnese: Ein 48jähriger Hotel vvirt, früher stets gesund. 
Alkoholiker, magert seit einigen Monaten ab, hat schlechten 
Appetit , der Leib schwillt stark an , auch die Beine , es treten 
Atembeschwerden und Schlaflosigkeit auf, häufige Durchfälle. 

Befund: Ziemlich stark abgemagerter Mann , zitternde, 
belegte Zunge, Oedeme der Beine. Starke Dyspnoe. Temperatur 
normal. Puls 116, klein, nicht ganz regelmässig. 

Hochstand des Zwerchfells (untere rechte Lungengrenze am 
oberen Rand der V. Rippe, Herzdämpfung sehr hoch). Das Ab- 
domen ungemein stark aufgetrieben und in die Breite gezogen. 
Palpation ergibt stark gespannte Bauchdecken, beim Beklopfen 
ist deutliche Fluktuation nachweisbar. 

Perkussion: Nur in der Mitte über dem Nabel besteht 
tympanitischer Schall; alle übrigen abhängigen Partien sind ab- 
solut gedämpft, die obere Dämpfungsgrenze (schwarz) verläuft 
halbkreisförmig (s. Tafel). Die Leberdämpfung ist sehr schmal, 
kaum nachweisbar, links geht die grosse Dämpfung in die Milz- 
dämpfung ohne Grenze über. Bei rechter Seitenlage verschiebt 
sich die Dämpfungsgrenze (wie schwarz getüpfelt); es tritt tym- 
panitischer Schall der linken Seite ein und die Milzdämpfung ist 
jetzt deutlich vergrössert nachweisbar. 

Diagnose: Freier Erguss im Bauchfellraum (Ascites), 
Lebercirrhose wahrscheinlich. 

Therapie: Punktion. Nach Ablassung von 12 Litern 
leicht gelblich gefärbter, klarer Flüssigkeit (wenig eiweisshaltig), 
ist der untere Leberrand sehr deutlich hart, höckerig und ge- 
schrumpft durch Palpation nachweisbar. 



Tab, 57. 

Melanosarcoma Lepatis. 

Anamnese: Einem 50jährigen Manne musste vor acht 
Wochen der linke Augapfel enucleiert werden wegen einer malignen, 
in demselben entstandenen Geschwulst (Melanosarcom der Chorio- 
idea). Seit vier Wochen merkt er, dass sein Leib anschwillt und 
fest wird. Seither wird er auch magerer und matter. 

Befund: Deutlicher Ikterus der Haut. Herabgekommener 
Ernährungszustand. Lunge und Herz nichts Besonderes. Hoch- 
stand des Zwerchfells. 

Abdomen: Sehr stark prominent, Bauchdecken ziemlich ge- 
spannt. Man fühlt .in der rechten Hälfte eine unter dem Rippen- 
bogen hervortretende , sehr grosse , solide , harte Geschwulst von 
höckeriger Oberfläche. Die Geschwulst reicht nach unten bis zu 
Nabelhöhe herab und endet mit abgestumpftem Rand, das ganze 
Epigastrium bis zum Nabel ist von dem Tumor ausgefüllt. 
Die Palpation ist ziemlich schmerzhaft. 

Die Leberdämpfung beginnt oben bereits am oberen Rand der 
V. Rippe und geht in die Tumordämpfung über. In den ab- 
hängigen Partien des Abdomens besteht überall Dämpfung (rot), 
die bei Lagewechsel sich entsprechend verändert (Ascites). Milz- 
dämpfung nicht vergrössert. 

Urin gibt Gallenfarbstoff reaktion und positive Melaninprobe 
(s. Tab. 20). 

Diagnose: Melanosarcoma hepatis metastaticum. Ascites. 

Ordination: Digitalisinfus (1,5/120) und Morfium. 

Bei der Autopsie (3 Wochen später): enorme Leber (42 cm 
lang) durchsetzt mit zahllosen Sarcomknoten. 



Tab. 58. 

Cholelithiasis. Hydrops vesicae felleae. 

Anamnese: 44jährige Frau leidet seit vier Jahren an 
periodisch auftretenden Kolikanfällen in der Leber- und Magen- 
gegend mit heftigem Erbrechen und zeitweiser Gelbsucht; in der 
letzten Zeit tritt mit dem Kolikanfall nicht selten ein heftiger 
Schüttelfrost auf. Gestern Nacht hatte sie einen abermaligen, 
äusserst heftigen Kolikanfall (Dauer mehrere Stunden) durch- 
zumachen. (Morfiuminjektion). 

Befund: Erschöpfte, etwas abgemagerte Frau. Deutlicher 
Icterus (gelbe Sclera, dunkelbrauner Urin). Temperatur 38,5®; 
Puls 104. 

Die Palpation des Abdomens ist sehr schmerzhaft, Druck auf 
die Lebergegend ruft lautes Jammern hervor. Man fühlt unter 
dem rechten Rippenbogen in der Mämmillarlinie sofort eine harte, 
prall gespannte, oberflächlich glatte Geschwulst von der Grösse 
einer Billardkugel, die fast bis zum Nabel herabreicht. 

Der untere Leberrand ist in seinem ganzen Verlauf deutlich 
abzutasten, er zieht über die erwähnte Geschwulst hinweg und 
überragt den Rippenbogen um drei Querfinger. 

Diagnose: Cholelithiasis. Frische Steineinklemmung im 
ductus choledochus. Alte Einklemmung und Narbenbildung im 
ductus cysticus. Hydrops der Gallenblase. 

Ordination: Opium, Breiumschläge. Später Cholecytotomie. 
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Tab. 59. 

Amyloide Degeneration. 

Anamnese: Ein ISjähriges Mädchen mit congenitalei 
Syphilis hat seit acht Jahren eine ausgedehnte Perforation des 
Nasenseptums (Sattelnase). Seit 10 Monaten besteht eine starke 
Eiter- und Borkenabsonderung aus der Nase, Empyembildung in 
der Highmorshöhle, eitriger Mittelohrkatarrh (lange Zeit ausser 
Behandlung geblieben!). Seit acht Tagen starke Anschwellung 
der Beine, seit längerer Zeit Durchfälle. 

Befund: Aeusserst blasses , in der Ernährung hochgradig 
herabgekommenes Mädchen. Gedunsenes Gesicht. Nasenbefund 
s. o. Oedeme, Dyspnoe. 

Lunge: bronchitische Geräusche über den Unterlappen. Herz: 
nichts besonderes. 

Abdomen: nicht aufgetrieben, kein Ascites. 

Leber: überragt den Rippenbogen um zwei Querfinger, ihr 
freier Rand etwas abgestumpft fühlbar, Konsistenz gleichmässig 
hart; Oberfläche glatt. 

Milz: deutlich palpabel, von harter, derber Konsistenz; die 
Dämpfung überragt den Rippenbogen um 1 cm. 

Urin: ziemlich reichlich, blass, enthält wenig Sediment und 
sehr viel (^/2 Vol. ^/o) Eiweiss. 

Diagnose: Amyloide Degeneration von Leber, Milz, 
Niere und Darm. 

Ordination: Diuretika , Chirurgische Behandlung der 
Eiierungsprozesse. 



Tab. 60. 

Leukaemia Ueno - medullaris. 

Anamnese: Ein 35jähriger Mann, früher stets gesund, 
fühlt sich seit einem halben Jahr nicht mehr so wohl wie früher. 
Sein Appetit ist schlechter, er wird beim Gehen rasch müde und 
kurzatmig. In der linken Seite hat er fast beständig Schmerzen, 
der Leib ist stärker geworden wie früher, während er am übrigen 
Körper abgemagert ist. 

Befund: blasser , magerer Mann. Temp. 38,2*^ (abends), 
Puls 92. 

Lungenbefund normal. An der Herzspitze ein systolisches 
Geräusch. 

Abdomen: stark vorgetrieben, die linke Seite stärker wie die 
rechte, Bauchdecken straff gespannt. In der linken Bauchhälfte 
spürt man einen das Abdomen fast bis zur Symphyse herab ein- 
nehmenden derben, festen Tumor, der nach links unter den Rippen- 
bogen sich fortsetzt, nach rechts die Mittellinie etwas überschreitet. 
In Nabelhöhe ist eine deutliche Einkerbung des Tumorrandes 
(Incisur) fühlbar, der Rand sonst ist abgerundet und glatt. Die 
Dämpfung über dem Tumor geht in die Milzdämpfung über. Die 
Leberdämpfung ist ebenfalls vergrössert, überragt um vier Quer- 
finger den Rippenbogen. Die Leber ist hart, aber mit scharfem 
Rande durchfühlbar. In den abhängigen Partien des Leibes rechts 
ist heller tympanitischer Schall (kein Ascites). Blutbefund: 
leukämisch, s. Tafel IV, 1 u. 2. 

Diagnose: Leukaemia lieno-meduUaris (nach Blutbefund). 

Ordination: Arsenik. 



Tab. 61. 

Pancreascyste. 

Anamnese: Ein fünfjähriges Kind , stets schwächlich 
und blass nimmt seit einigen Wochen weniger Nahrung zu sich 
wie bisher, erbricht häufig. Seit der Zeit schwillt der Leib stark 
auf, seit einigen Tagen kann das Kind nicht mehr stehen, es 
atmet mühsamer und rascher. 

Befund: Anämisches, herabgekommenes Kind. Hochgradige 
Schwäche. Temperatur normal. Puls 140. Starke Dyspnoe. 

Abdomen: Kolossal aufgetrieben , Bauchdecken enorm 
stark gespannt. 

Das Epigastrium ist besonders stark vorgetrieben und wird 
ausgefüllt durch einen prallen, elastischen Tumor von glatter 
Oberfläche und der Grösse eines Kindskopfes. Die Dämpfung 
über dem Tumor geht nach oben und rechts in die Leberdämpfung 
über, nach unten und links lässt sie sich von dem tympanitischen 
Darmschall gut abgrenzen. 

Leber- und Milzdämpfung nicht vergrössert. Hochstand des 
Zwerchfells, Verbreiterung der Herzdämpfung (Dilatation). Probe- 
punktion des Tumors ergibt eine klare , gelbliche Flüssigkeit von 
geringem Eiweissgehalt und Kochsalzgehalt ohne Formelemente 
(keine Echinokokkushacken). 

Diagnose: Cystisch degeneriertes Pankreas. 

Therapie: Operative Eröffnung (wird von den Ange- 
hörigen verweigert). 

Sektion (nach 12 Tagen) bestätigt die Diagnose. 



Tab. 62. 

Ascites bei Herzfehler. 

Anamnese: Eine 48jährige Frau leidet seit Jahren an 
einem Herzklappenfehler, sie hat wiederholte Kompensations- 
störungen durchgemacht. Seit zwei Wochen nimmt die Kurz- 
atmigkeit abermals beträchtlich zu, der Schlaf und Appetit ist 
schlecht, die Beine sind schon länger stark angeschwollen, auch 
der Leib schwillt immer mehr an. Patientin kann nur noch müh- 
sam mit angestemmten Armen auf dem Bettrand sitzend genug 
Luft bekommen. 

Befund: Hochgradige Cyanose und Dyspnoe (Orthopnoe). 
Oedeme der unteren Extremitäten. 

Puls kaum fühlbar, äusserst unregelmässig. Lungenkompression 
durch Hydrothorax, Herz stark dilatiert etc. Hochstand des 
Zwerchfells. 

Abdomen: Sehr stark gleichmässig aufgetrieben; verbreitert. 
Leberdämpfung verkleinert. Dagegen ist die Leber bei stossweiser 
Palpation vergrössert fühlbar. 

In den abhängigen Partien absolute Dämpfung mit Resistenz- 
gefühl; stark ausgesprochene Fluktuation, die obere konkave Grenze 
der Dämpfung (schwarze Linie) steht in der Mittellinie in Nabelhöhe, 
oberhalb derselben tympanitischer Schall. Bei Seitenlage ändert 
sich die Dämpfungsgrenze (siehe schwarz punktierte Linie), bei 
rechter Seitenlage z. B. tritt links an Stelle der Dämpfung tym- 
panitischer Schall auf, dagegen erscheint die Milzdämpfung deut- 
lich vergrössert, sie reicht bis an den Rippenbogen und ist palpabel. 
Urin : deutliche Eiweisstrübung, sehr konzentriert. 

Diagnose: Ascites, Stauungsleber, -Milz, -Niere. Kom- 
pensationsstörung des Herzklappenfehlers. 

Ordination: Digitalis pulv. (0,15), Calomel 0,2 alle drei 
Stunden. 
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Tab. 63. 

Darmkrebs. 

Anamnese: Ein SOjähriger Mann empfindet seit einigen 
Monaten einen lästigen, drückenden Schmerz im Leib. Der Appetit 
ist gering, der Stuhl verstopft, häufiges Erbrechen. 

Befund: Herz und Lunge gesund. 

Abdomen: In der linken Hälfte des Leibes etwas unter dem 
Nabel ist eine apfelgrosse, derbe, höckerige Geschwulst durch- 
fühlbar. Dieselbe ist bei der Respiration bewegungslos , kann 
dagegen mit der Hand ziemlich weit nach rechts, links und oben 
(weniger nach unten) verschoben werden. 

Keine Leberanschwellung, Milz nicht palpabel. Keine Lymph- 
drüsenanschwellungen. Im Magensaft nach Probefrühstück ist 
deutlich H Cl nachweisbar (also kein Magencarcinom 1), 

Diagnose: Dünndarmcarcinom. 

Therapie: Operative Entfernung (wird mit gutem Erfolg 
ausgeführt, Diagnose bestätigt). 



Tab. <^. 

Darmverschliessung, Invagination. 

Anamnese: 42jähriger Mann erkrankt mit Leibschmerzen, 
Aufstossen, Brechreiz, hat seit zwei Tagen Stuhlverstopfung. Bald 
tritt heftiges wiederholtes Erbrechen ein, der Leibschmerz wird 
äusserst heftig. 

Befund: Kräftiger Mann liegt zusammengekrümmt und 
laut jammernd im Bett. Von Zeit zu Zeit heftiger Singultus und 
Brechreiz ; erbrochen wird gallig gefärbter Schleim von f äculentem 
Geruch. Hernie besteht nicht. Leib ziemlich stark aufgetrieben 
und bei Berührung sehr schmerzhaft (Morfiuminjektion vor der 
Palpation). Durch die Bauchdecken hindurch erkennt man deutlich 
einige geblähte Darmschlingen mit peristaltischer Kontraktion. In 
Nabelhöhe fühlt man auf der rechten Seite einen wurstförmigen, 
prall gespannten Tumor, der nach allen Seiten leicht verschieblich 
ist. In den abhängigen Partien leichte Dämpfung. 

Die Leberdämpfung ist verkleinert (Meteorismus), Hochstand 
des Zwerchfells. 

Nach Einlauf erfolgt die Entleerung von Kot, gemischt mit 
blutigen, schleimigen Massen. 

Diagnose: Darmverschluss, Invagination des Dünndarms. 

Therapie: Opium, Einlaufe, Magenausspülung, Laparo- 
tomie. 



Tab. 65. 

Perityphlitis. 

Anamnese: 21 jähriger Majin erkrankte gestern abend 
plötzlich mit heftigen Schmerzen im Leib und Erbrechen. Stuhl 
ganz regelmässig. Bei jeder Bewegung die heftigsten Schmerzen 
besonders auf der rechten Seite. Die Nacht über wiederholtes 
Erbrechen. 

Befund: Temperatur 38,8»; Puls 104 , kräftig. Der Leib 
sehr stark gespannt, Patient zuckt bei der leisesten Berührung 
zusammen. Bei der Palpation bemerkt man in der rechten fossa 
iliaca eine stark resistente handbreite Stelle, die mit scharfem 
Rand nach links und oben sich abgrenzen lässt , über der Stelle 
(leise Perkussion!) deutliche Schalldämpfung. Erbrechen tritt noch 
häufig auf. Uebrige Organe ohne Besonderh. Urin : etwas Eiweiss. 
Indikanreaktion. 

Diagnose: Perityphlitis ex perforatione process. vermi- 
formis. 

Ordination: Eisbeutel, Opiumtinktur, 2stündig 20 Tropfen, 
wenig Milch und Suppe. 

Verlauf: Die nächsten Tage massiges Fieber, Puls gut. Am 
4. Tage neue Fiebersteigerung mit Erbrechen. Die resistente Stelle 
hat sich nach oben zu verbreitert. Probepunktion ergibt zerfallenen 
Eiter. 

Therapie: Operative Eröffnung des Abscesses, Resektion 
des perforierten Wurmfortsatzes. 



Tab. 66. 

Peritonitis tuberkulosa. 

Anamnese: 60jähriger Mann leidet seit acht Wochen an 
Appetitlosigkeit, zeitweisem häufigem Erbrechen und Durchfall, 
sowie anhaltenden Leibschmerzen. Er ist seither sehr stark ab- 
gemagert und seit zwei Wochen ganz bettlägerig; er hatte von 
jeher etwas Husten. 

Befund: Hochgradige Emaciation, starke Oedeme der Beine. 
Temp. 36,8^ Puls 126, sehr klein und unregelmässig. Ueber der 
rechten Lungenspitze deutliche Dämpfung, abgeschwächtes Atmen 
mit zähen Rasselgeräuschen. Hochstand des Zwerchfells. 

Abdomen : sehr stark angeschwollen (104 cm Umfang in Nabel- 
höhe). Nur im Epigastrium tympanitischer Schall , sonst alles 
gedämpft. Deutliches Fluktuationsgefühl. Im Sputum Tuberkel- 
bazillen. 

Probepunktion ergibt hämorrhagisches Exsudat. 

Diagnose: Peritonitis tuberkulosa. 

Therapie: Auf Laparatomie wird wegen des elenden 
Kräftezustandes verzichtet; 

Durch Punktion werden acht Liter stark blutig gefärbter 
Flüssigkeit entleert. 

Nach der Entleerung fühlt man in Nabelhöhe handbreite, dicke, 
knollige Tumormassen, die etwas verschieblich sind (Netztuber- 
kulose). 



ili.Vi>iv.FRrirlilnlcl,Muftrlim 



Tab. 67. 

Perforationsperitonitis. 

Anamnese: Ein 27jähriger Mann litt seit Jahren an den 
Symptomen des chronischen Magengeschwürs (Erbrechen, einmal 
Bluterbrechen, saures Aufstossen, Magenschmerzen). Nach einer 
Mittagsmahlzeit verspürt er plötzlich einen heftigen Schmerz im 
Leib, sinkt ohnmächtig um, im Lauf der nächsten Stunden fort- 
währendes Erbrechen, Schmerzen. 

Befund am nächsten Tag (da sofortige Laparotomie ver- 
weigert 1): CoUabierter Patient, Nase spitz, Gesicht blass, Schweiss 
auf der Stirn. Wiederholtes galliges Erbrechen, Singultus. Tem- 
peratur 36,5®, Puls sehr klein, 146. 

Abdomen hochgradigst ballonartig aufgetrieben, jede Berühr- 
ung wird (trotz Opium) enorm schmerzhaft empfunden. In den 
abhängigen Partien des Abdomens besteht handbreite Dämpfung. 
Die Leberdämpfung ist verschwunden, an ihrer Stelle findet sich 
lauter tvmpanitischer Schall. Beim Beklopfen deutlich metallisches 
Plätschergeräusch. Bei rechter Seitenlage tritt an Stelle der Milz- 
dämpfung der laute Tympanismus (Luftblase) ein. 

Diagnose: Perforation eines Magengeschwürs in die 
Bauchhöhle, Lufteintritt in dieselbe, Peritonitis purulenta. 

Therapie: Laparotomie jetzt aussichtslos. Morfiuni, 
Campher. Exitus nach drei Stunden. 



Tab. 68. 

Sarcom der rechten Niere. 

Anamnese: Ein vierjähriges Kind magert seit 2 Monaten 
stark ab, ohne anfangs ersichtlichen Grund, es ist nachts unruhig, 
klagt übei Bauchschmerzen. Der Leib immer stark aufgetrieben. 
Eines Tages bemerkte man stark blutigen Urin. 

Befund: Hochgradige Abmagerung und Anämie. Tem- 
peratur normal, Puls 144. Lungenbefund normal. Leib stark vor- 
getrieben, besonders die rechte Hälfte. Man fühlt dort einen festen, 
glatten Tumor, der von der Lendengegend aus unter dem Rippen- 
bogen nach vorne zu bis zum Nabel reicht. Bei der Respiration 
keine Verschiebung. Die Leberdämpfung geht seitlich in die Tumor- 
dämpfung über, medianwärts überschreitet sie ihre normalen 
Grenzen nicht, ist hier nicht vergrössert fühlbar. 

Nach Eingabe von Ol. Ricini und erfolgter reichlicher Stuhl- 
entleerung tritt von oben nach unten über die vorher absolute 
Tumordämpfung verlaufend (Fig. b) eine schmale, tympanitisch 
schallende , streifenförmige Zone auf (Colon ascend.). Es besteht 
Haematurie, auch wurmförmige Blutgerinnsel werden entleert. 

Di a g n o s e : Sarcom der rechten Niere. 

Therapie: Versuch der Exstirpation. 



Abschnitt I. 
Die Krankennnterisachang. 

Um einem Kranken helfen zu können, müssen wir 
erst wissen, was ihm fehlt, Diesem Zwecke dient 
die Krankenuntersuchung. Sie zerfällt in zwei Teile; 

1. die Aufnahme der Anamnese, Vorge- 
schichte der Krankheit; 

2. die Feststellung des Status praesens, 
durch systematische Untersuchung. 

Daraus resultiert die Diagnose. 

Die Ananineise (das Krankenexamen) umfasst : 

a) die Abstammung und das Vorleben des Pa- 
tienten, soweit es den Arzt interessiert, 

b) die Entstehung und Entwicklung der vorliegen- 
den Erkrankung. 

Die Aufnahme der Anamnese erfolgt 
durch präcis gestellte Fragen des Arztes. 

Schon aus gewissen anamnestischen Daten lassen 
sich wichtige Schlüsse auf die Natur der zu eruierenden 
Krankheit ziehen, sie seien daher bei der folgenden 
Besprechung des Ganges der Anamnesenerhebung kurz 
erwähnt. 

1. Personalten: 

a) das Alter. Bestimmte Krankheiten fallen mit 
Vorliebe mit gewissen Altersstufen zusammen. 

Säuglingskrankheiten (Brechdurchfall, Darm- 
katarrh, Dentitionsanomalien,Rhachitis, Eclampsie j 

Ja ko b , Diagnostik. ' \ 



— 2 — 

Kinderkrankheiten (akute Exantheme [Masern, 
Scharlach. Varicellen, Röthein], Keuchhusten, 
Diphtherie, Skrophulose, Ekzeme, gewisse Nerven- 
krankheiten) ; 

Krankheiten der Pubertaetsperiode (Chlorose, 
Tuberkulose, nervöse Störungen); 

Krankheiten der Erwachsenen (Venerische Er- 
krankungen,Pneumonie,Stoffwechselerkrankungen: 
Gicht, Diabetes, Adipositaet ; Alkoholismus), 

Krankheiten des vorgerückten Alters ; (Carcinom, 
Arteriosklerose, Arthritis deformans, Emphj^- 
sem etc.). 

b) Geschlecht. Die Disposition zu manchen Krank- 
heiten ist je nachdem eine verschiedene. 

Männer (Emphysen, Herzhypertrophie, Alko- 
holismus, Verletzungen und ihre Folgen. Berufs- 
krankheiten u. s. w.) 

Frauen (Menstruationsanomalien, Puerperien 
und deren Folgen, Chlorose, Obstipation, Hysterie). 

c) Beruf (s. u. Berufskrankheiten). 

2. Hereditaet, Erbliche Belastung ist insbesondere 
für folgende Krankheiten von grosser Bedeutung: 
Tuberkulose (der Lunge, Drüsen, Knochen, Gelenke), 
Syphilis, Nervenkrankheiten (Neurasthenie, hereditäre 
Strangdegenerationen , Geisteskrankheiten , Diabetes, 
Gicht , Geschwülste (Carcinom , Sarcom) , Haemo- 
philie etc. 

3. Soziale Verhältnisse. 

Wichtig ist die genaue Erforschung der Lebens- 
weise (luxuriöses Leben, auskömmliche oder kärg- 
liche Ernährungsmöglichkeit ; 

Excesse in Baccho et Venere, im Rauchen; Ge- 
wöhnung an Morphium, Cocain muss eruiert werden. 

Anm. Man frage nicht, wie viel Bier, W^ein etc. zur 
Zeit, sondern wie viel früher getrunken wurde. Darüber 
erhält man regelmässig zuverlässigere Angaben. 

Sehr wichtig ist die Erkundigung nach der Be- 
rufsarbeit (ob genügende Erholungszeit, ob regel- 



massige oder ungeordnete Arbeit, ob Ueberanstreng- 
ung auf körperlichem oder geistigem Gebiet (Schule !) 
bestand oder besteht). 

Manche Gewerbe erzeugen direkte Schädigungen 
der Gesundheit : Lungenkrankheiten (Bronchitis , Em- 
physem) bei Müllern, Bäckern, Steinklopfern, Fabrik-, 
Holz-, Eisen-Arbeitern. 

Blei-, Zink-, Arsenik-, Quecksilber- Vergiftungen 
kommen zu stände bei Tünchern, Malern, Schrift- 
setzern, Fabrikarbeitern. Bei Brauereiarbeitern ent- 
stehen infolge des ungeheuren Biergenusses (16 — 20 
und mehr Mass pro die!) Herz-, Nieren-, Nerven- 
Lebererkrankungen. 

Die Lage der Wohnung kommt in Betracht bei 
manchen endemischen Krankheiten (Malaria, Gelenk- 
rheumatismus); das gleichzeitige Vorkommen von In- 
fektionskrankheiten in der Nähe des Patienten 
bei epidemi- 
schen Krank- ^g^ i ji m jr F n m m jz x ja w 

heiten, wie 
Typhus, Men- 
ingitis, Diph- 
therie, Schar- 
lach, Pocken, 
Cholera etc. 

Für manche 
Erkrankungen 
ist Klima und 
Jahreszeit in 
Betracht zu 
ziehen (Ruhr, 

Brechdurch- 
fall etc.) 
Wichtig ist 

ferner die 
Frage nach 

dem früheren Gesundheitszustand, resp. nach 
den bereits überstandenen Krankheiten. 

Betreffs des ersteren kommt besonders in betracht 
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Fig-. 1. Mortalitatskurve nach Monaten von einer 
grossen Stadt. Häufung der Sterblichkeit an Tuberku- 
lose im Mai, an Cholerine im August. 
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der Verlauf der Kinderjahre und der Pubertaet (Ein- 
tritt der Menses u. s. f.), ferner ob die Gesamtkonsti- 
tution mehr eine schwächHche oder kräftige war, so- 
dann das Aussehen, Gesichtsfarbe, die Gemütsstimmung. 

Von früheren Krankheiten sind besonders die In- 
fektionskrankheiten wichtig wegen etwaiger noch 
bestehender Folgen, so : 

Diphtherie (Folge : Nephritis, Vitium cordis, Lähm- 
ungen), Scharlach (Nephritis, Mittelohreiterung), akut. 
Gelenkrheumatismus (Vitium cordis, Chorea), Pertussis 
(Tuberkulose). Tuberkulöse Eiterungen (der Drüsen, 
Knochen, Gelenke), und luetische Exantheme sind von 
grösster Bedeutung. 

Ferner: wiederholte frühere Kolikanfälle (Gallen- 
steine, Nierensteine), Haematemesis (ulcus ventriculi), 
Haemoptoe (Lungen-, Herzerkrankungen), häufige Ka- 
tarrhe (Tuberkulose, Emphysem), Pleuritis (Tuberkulose). 

Wiederholt befallen den Menschen gern: Pneu- 
monie, Angina, Polyarthritis, Erysipel. Gewöhnlich nur 
einmal erkrankt man an Typhus, Scharlach, Masern etc. 
(Einmal überstandene Infektion gewährt Immunität.) 

Betreffs der Entstehung der vorliegenden Er- 
krankung ist allenfalls wichtig die vom Patienten 
angegebene Ursache (Trauma , Erkältung , Ueberan- 
strengung, Diaetfehler etc.), sodann ist stets genau fest- 
zustellen die Art des Beginnes, ob akut (beson- 
ders Infektionskrankheiten wie Pneumonie , Malaria, 
Scharlach, Erysipel), subakut (Typhus, Keuchhusten) 
oder chronisch (Tuberkulose). 

Man orientiert sich dann über den seitherigen 
Verlauf, über besondere auffällige Symptome 
und ev. Behandlung. Zu diesem Zwecke fragt man 
zuerst die Reihe der Allgemeinsymptome durch: 

Kräftezustand (kann Patient noch gehen und 
wie weit ; oder ist er bettlägerig ? Seit wann ?) 

Auffallendes Schwächegefühl besteht bei 
konsumierenden, progressiven Erkrankungen (Carcinom, 
Phthisis pulmonum, Nephritis chron., Leukaemie, 
schwerem Diabetes), sodann im Fieber, bei Anaemie, 
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Chlorose, bei Neurasthenie , bei chronischen Magen- 
darmerkrankungen . 

Abmagerung (früheres Körpergewicht?), Aus- 
sehen, Gesichtsfarbe (kachektisches Aussehen bei 
Carcinom). 

Appetit (schlecht bei fieberhaften Erkrankungen, 
Magenkatarrh , Carcinom etc. , auffallend stark bei 
Diabetes, in der Rekonvalescenz (Typhus). 

Durst (gesteigert im Fieber, nach Schweissen, 
Diarrhöen, beim Diabetes). 

Schlaf (schlecht bei Fieber, Schmerzen, nervöser 
Unruhe, Ueberanstrengung ; starkes Schlafbedürfnis 
bei Chlorose, Uraemie, Neurasthenie). 

Fiebersymptome (Hitze- Frostgefühl, Durst, 
Kopfschmerzen). 

Schüttelfrost bei Malaria, Pyaemie, Pneumonie - 
Beginn, Endocarditis ulcerosa etc.) 

Neigung zum Schweiss (Nachtschweisse der 
Phthisiker). 

Im speziellen geht man dann mit seinen Fragen 
vom Kopfe an beginnend die Körperregionen durch. 

Kopf: Schmerzen, Schwindel (bei nervösen Er- 
krankungen , Anaemie , bei Augenleiden , Ohrkrank- 
heiten), Störungen der Sinnesorgane, Schnupfen, 
Schluckbeschwerden etc. 

Hals: Stimme (Heiserkeit bei Katarrh, Lähmung, 
Ulcerationen der Stimmbänder) : 

Brust: Seitenstechen (pleuritisch ?) ; Husten (bei 
Katarrhen der Luftwege, Pneumonie, Pleuritis (trocken), 
Tuberkulose, Cirkulationsstörungen (Herzfehler); At- 
men (erschwert bei allen intensiven Erkrankungen 
der Respirations- und Cirkulations-Organe, bei schwerer 
Anaemie) ; Auswurf (Menge, Farbe) ; Herzklopfen (nervös, 
im Fieber, bei Herzerkrankungen, bei Morb. Basedovii). 

Abdomen: Schmerzen, Erbrechen (bei akuten 
Vergiftungen, Gastritis, ulcus ventriculi (Blut), Carci- 
nom (chokoladebraun), Dilatatio ventriculi (grosse 
Mengen) , Dyspepsia nervosa ; bei Oesophagusstenose 
(sofort nach der Nahrungsaufnahme) ; ferner bei Darm- 



Stenose (Koterbrechen, Miserere), bei Uraemie (toxisch), 
Initialsymptom vieler Infektionskrankheiten, bei Gehirn- 
erkrankungen (Tumor, Hydrocephalus , Meningitis); 
saures Aufstossen (Sodbrennen) bei Hyperacidität, 
Ulcus ventriculi, Neurasthenie, aber auch bei Milch- 
säuregärung (Catarrh des Magens, Carcinom). 

Stuhlgang: Obstipation oder Diarrhoe (bei Darm- 
katarrhen, Cholera, Darmtuberkulose etc.). 

Blähungen (bei Darmträgheit, Korpulenz, abnormen 
Gärungsprozessen im Magen oder Darm). 

Urinentleerung (Schmerzhaftigkeit, Menge). 

Extremitäten: Schmerzen, Anschwellungen bei 
(Venenthrombosen, Cirkulationsstörungen allgemeiner 
Art, Nierenentzündung, Kachexie). 

Alle diese Punkte zusammen wird man nur in 
seltenen Fällen genau durchfragen müssen, die richtige 
Auswahl wird dem geschulten Arzte keine Schwierig- 
keit machen, der Schüler aber soll sich an den 
schematischen Gang halten. Dafür wird man nach 
Lage des Falles bei manchen Erscheinungen auch 
wieder eingehender verweilen müssen. 

Die Antworten des Patienten sind zumeist mit 
einer gewissen Reserve aufzunehmen, insbesondere von 
demselben geäusserte Urteile, Diagnosen früherer Er- 
krankungen ; man halte sich zunächst an die geschil- 
derten Symptome. Uebertreibungen sind meist rasch 
zu erkennen. 

Statni» praeiseni». 

Er zerfällt in den allgemeinen und den speziellen 
Teil und enthält alles das , was der Arzt durch die 
objektive Untersuchung zur Zeit an dem Kranken 
konstatieren kann. 

A) Allgemeinerscheinungen. 

Hieher gehören diejenigen Erscheinungen, die 
ohne eingehendere Untersuchung sich auf den ersten 
Blick erkennen lassen. 
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1. Das Verhalten des Bezvusstseins und der In- 
telligenz j (ob das Sensorium klar oder getrübt). Apathie, 
Sopor resp- Coma, bei schweren fieberhaften Er- 
krankungen (Typhus, Meningitis, Sepsis etc), 
bei Gehirnerkrankungen, Intoxikationen. Delirien, 
Hallucinationen können dabei ebenfalls vorkommen. 
Besteht auffallende Stupidität, ev. Idiotie.'' Weiteres 
siehe Nervenstatus. (Atlas der Nervenkrankheiten. 
S. 117 ff.) 

2. Grösse und Körperhau (Proportionen). 

3. Ernährungszustand, (Abmagerung bei konsu- 
mierenden Krankheiten : Carcinom, Phthise, Anaemie, 
Leukaemie ; bei schweren Magen- und Speiseröhren- 
krankheiten. Die Haut ist hiebei in grossen Falten 
aufhebbar. 

4. Kräftezustand (man erkennt ihn bei Sprech- 
stundenpatienten : ob erschöpft, gebückt, mühsam sich 
schleppend beim Eintritt oder nicht; bei Bettlägerigen 
an der Lage : normale aktive Bettlage oder pas- 
sives Zurücksinken in die Kissen). 

5. Lage, Ausser der aktiven und passiven Bett- 
lage achte man auf gewisse Zwangslagen: fort- 
während sitzende Stellung (Orthopnoe) bei Atemnot, 
Seitenlage (bei einseitigen Lungen -Rippenfellerkrank- 
ungen). 

Bei Fieber, Delirien etc. besteht u. a. andauerndes 
Hin- und Herwerfen (Jactatio). 

6. Konstitution und Habitus (phthisischer Habitus : 
dünner, magerer Hals, schmaler Thorax, blasse Ge- 
sichtsfarbe ; apoplektischer Habitus : gerötetes Gesicht, 
dicker Hals, fassförmiger Thorax, Adiposität). 

7. Knochenbau (zierlich oder kräftig), Defor- 
mitäten des Thorax : Kyphose , Skoliose , Lordose 
Verbiegung der Wirbelsäule nach hinten, seitwärts, 
vorne, am häufigsten besteht Kyphoskoliose. 

8. Muskulatur (ob fest, derb oder schlaff), Ver- 
halten der Muskelwülste, ob auffallende Atrophien an 
Extremitäten, Brustmuskeln etc. 
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9. Haut' und Unter hautbindegewebe, 

a) Farbe: Abnorme Blässe (bei Anaemie, 
inneren Blutungen) ; Röte (im Fieber , Er- 
regung, bei Apoplektikern) ; Gelb- bis 
Braunfärbung (Icterus, bei Verschluss der 
Gallenwege, bei septischen Prozessen) ; B r o n c e- 
f ä r b u n g (bei Addisonscher Krankheit) ; G r a ü- 
f ä r b u n g (Argyrie , Silberablagerung) ; C y a - 
n o s e (blaurote Verfärbung der Lippen, Wangen, 
Nägel etc.) bei ungenügender Sauerstoffauf- 
nahme und gleichzeitiger Kohlensäureüberladung 
des Blutes (Cirkulationsstörungen, Lungenkrank- 
heiten). 

b) Exantheme. Eine Reihe von Hautausschlägen 
ist von grosser diagnostischer Bedeutung. 

Das Masern- und Scharlachexan- 
t h e m (ersteres landkartenförmig, grossfleckig, 
letzteres anfänglich punktförmig, später con- 
fluierend) ; die Roseola bei Typhus 
(kleine, rote, runde Fleckchen am Rumpf); der 
Herpes bei Pneumonie , Malaria , Meningitis 
cerebrospinalis (gruppenförmige Bläschen an 
Lippen, Nase etc.), fehlt bei Typhus, Meningitis 
tuberculosa ; die Miliaria, der Schweissfriesel 
(kleine, klare Bläschen) ohne Bedeutung; die 
Arzeneiexantheme (Erytheme nach An- 
tipyrin, Chinin etc., Akne nach Jodkali, Brom), 
das Pocken- und Varicellenexanthem 
(an Grösse zunehmende Papeln, die bei ersteren 
sich mit eitrigem Inhalte füllen), die verschiedenen 
luetischen Ausschläge (makulöses, pa- 
pulöses, pustulöses Syphilid), Kratzeffekte (bei 
Scabies, Pruritus, Icterus etc.). 

c) abnorme Schweissausbrüche, besonders 
zur Zeit der Entfieberung bei Pneumonie 
(kritischer Schweiss) , bei Malaria , Sepsis etc. ; 
nächtlicher Schweiss (bei Tuberkulose); kalter 
Schweiss (bei Koliken, in der Agone) etc. 
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d) Blutungen (Petechien) bei morbus maculosus, 
Scorbut, Sepsis, schwerem Scharlach etc. 

e) Narben, besonders wichtig die von Syphiliden 
zurückgebliebenen, die Drüsennarben am Hals 
(Tuberkulose), die tief eingezogenen Narben bei 
früherer Caries, die Pockennarben. 

f ) das O e d e m, die Anschwellung der Haut durch 
Flüssigkeitsansammlung imUnterhautbindegewebe 
kommt vor bei Entzündungen (schmerzhaft, Haut- 
röte) , bei akuter Nephritis (Gesicht zuerst be- 
fallen), bei venösen Stauungen entweder lokaler 
Art (bei'Phlebitiden, Thrombosen) oder allgemein 
bei Kompensationsstörungen des Herzens, bei 
Kachexie, Marasmus (hydrämisches Oedem), so- 
dann als angioneurotisches Oedem. 

g) Hautemphysem (Lufteintritt ins Unterhaut- 
bindegewebe, Auftreibung, Knistern beim Pal- 
pieren), nach äusseren Verletzungen, nach Ver- 
letzungen und Ulcerationen der Lunge (vom 
Mediastinum aus), des Kehlkopfs, der Eingeweide. 

10. Die Körpertemperatur, normal zwischen 36,5® 
und 37?5®; niedrigere Temperaturen im Collaps, in 
der kritischen Entfieberung, höhere im Fieber (auch 
beim Hitzschlag, beim Sonnenstich). 

Fiebersymptome : gerötetes Gesicht, trockne Lippen , 
zitternde Zunge, brennend heisse Haut, auffallender 
Durst, Delirien, Schweiss, Schüttelfrost, beschleunigter 
Puls. 

Man unterscheidet: 

Subfebrile Temperatur (37,5 — 38,0®), 

leichtes Fieber (38,0-38,5»), 

massiges Fieber (38,5—39,5®), 

hohes Fieber ( — 40,5® und darüber), 

hyperpyretische Temperaturen (über 41,5®). 

Nach Konstatierung des Fiebers stellt man dessen 
Entstehungsweise fest ; Eruptives Auftreten 
mit Schüttelfrost (akute Erkrankungen) oder schleichende 
Entwicklung (Tuberculose); sodann den Fiebertypus: 



febris continua (auf annähernd gleicher Höhe, höch- 
stens um 1 ° täglich schwankend), besonders beim Typhus; 



tiß ja 



t*a js 

am 37 

so 38 



febris remittens (täglich Schwankungen von mehr als 
1"; die Remission erfolgt gewöhnlich morgens (um- 

fekehrtes Verhalten beim typus inversus); besonders 
ei derTuberkulose(f. hectica);f. intermittens (fieber- 
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freie , verschieden lange Intervalle) , besonders bei 
Pyaemie, Malaria (s. Curven). 

Den Fieberverlauf verfolgt man am besten 
durch Anfertigung einer Fieberkurve. Für % viele In- 
fektionskrankheiten ist der Fieberverlauf ein typischer ; 
auf das Stadium incrementi (Fieber-Anstieg) folgt das 
fastigium (Fieberhöhe), darnach das St. decrementi 
Fieberabf all , der kritisch (in wenig Stunden unter 
Schweissausbruch), oder 1 y t i s c h (in einigen Tagen) 
erfolgen kann. 

11. Ausser der Temperatur orientiert man sich 
sodann über den Puls, 

Wichtig ist die P'requenz desselben (normal 
um 72 bei Erwachsenen, im Fieber über 90 in der 
Minute) , die Stärke desselben (kräftiger oder 
schw^acher Puls) , die Spannung (weicher Fieber- 
puls) und Regelmässigkeit desselben (Irregu- 
larität bei Herzmuskelerkrankungen). Weiteres siehe 
Abschnitt III. 

B) Spezieller Status. 

(Nervenstatus ausgeschlossen.) 

Die Untersuchung der inneren Organe erfolgt am 
zweckmässigsten, wenn man vom Kopf an beginnend 
nach abwärts geht. 

I. Kopf, Die wichtigsten Punkte sind : Schädel- 
grösse (Hydrocephalus), Schädelform, Symmetrie. 

Augen (Stellung, Bewegungen, Pupille), Farbe 
der Conjunctiva (icterisch?) Conjunctivitis (Masern), 
Lidödem (Nephritis acuta). Genauere Prüfung mit 
dem Augenspiegel ergibt eventuell Retinitis (bei 
Nephritis chronica), Netzhautblutungen (Anaemie), 
Netzhautinfiltrate (Leukaemie), Stauungspapille (Ge- 
hirnerkrankungen) , Choroidealtuberkel (Miliartuber- 
kulose). 

Nase. Nasenflügelatmen (bei Dyspnoe , bei 
Kindern im Fieber, bei Lungenerkrankungen). Form 
der Nase (syphilitische Sattelnase), Septum- Perforation 
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(tertiaere Lues). Der Nasenspiegelbefund ist wichtig 
beim Asthma (Hypertrophie der Muscheln, Polypen), 
bei Hypertrophie der lymphoiden Elemente (adenoide 
X^egetationen) im Nasenrachenraum (bei Kindern mit 
verhinderter Nasenatmung). 

Mund. 

Lippen: Cyanose, Trockenheit (Fieber), Herpes. 
Anaemie. 

Zunge: Beweglichkeit, ob feucht oder trocken, 
rissig, lederartig (Typhus), Himbeerzunge (Scharlach), 
ob belegt (bei Magenkatarrh, mangelnder HCl), ob 
zitternd, glatt (chron. Alkoholismus). 

Zähne: kariöse Zähne hindern die normale 
Magenverdauung wenn das Kauen erschwert ist. 

Mundschleimhaut, Zahnfleisch: Ent- 
zündungen (Stomatitis, Gingivitis) bei Scorbut, Aphten, 
Quecksilbervergiftung. Soorbelag bei Kindern (grau- 
weissliche Pilzrasen). 

Gaumen: Entzündung und Anschwellung, Abs- 
cessbildung, Ulcerationen (Lues). 

Tonsillen: einfache Entzündung und An- 
schwellung (Scharlach, Angina catarrhalis) , mit mul- 
tipeln eitrigen Pfropfen (Ang. lacunaris), mit eitrigem 
Belag (A. necrotica), mit diphtheritischem Belaj 
(A. diphtheritica). Abscessbildung, Steinbildung. 

Rachen: katarrhalische Veränderungen, chron- 
ischer Katarrh (glatte, atrophische, lakähnlich glän- 
zende Mucosa) bei Trinkern etc., Ulcerationen (Lues), 
Retrophary ngealabscess ( Vorwölbung). 

II. Hals, 

Form (langer dünner, kurzer dicker Hals). 

Gruben (abnorme Einsenkung der einen fossa 
supraclavicularis bei einseitiger Lungentuberkulose). 

Atmungsmuskeln (auffallendes Hervortreten 
der Sternocleidomastoidei bei Dyspnoe, Emphysem etc.) 

Pulsation der Ven. jugularis (ob diastolisch 
bei einfacher venöser Stauung oder systolisch, echter 
Venenpuls bei Tricuspidalinsufficienz). 
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Drüsen anschwellungen , Drüsennarben (Tuber- 
culose). Nackendrüsenanschwellung (Lues). 

Schilddrüse: Struma bei Morb. Basedovii. 

Kehlkopf: Stenose (inspiratorische Dyspnoe^ 
pfeifendes, mühsames Inspirium, Stridor) bei Croup, 
Narbenstenose, Tumoren; Kehlkopfhusten (bellend) 
bei Croup etc. Stimme (Heiserkeit bei Katarrh, 
Stimmbandlähmungen, Geschwüren, Tuberkulose). Ge- 
naueres durch Spiegeluntersuchung. 

Speiseröhre: Stenose durch Sondenunter- 
suchung, Bestimmung der Höhe der Stenose (Bifur- 
kation oder Cardia). Divertikel. Auscultation der 
Schluckgeräusche. 

III. Thorax, 

Formen: emphysematös (tief, kurz, fassförmig), 
paralytisch (lang, schmal, seicht), skoliotisch-kyphotisch 
bei Wirbelsäulendeformitäten, rhachitisch (pectus 
carinatum) vorspringendes Sternum, seitliche Rippen- 
compression, Trichter- und Schusterbrust (eingesunkenes 
Sternum, meist angeboren, seltener erworben). 

Symmetrie: Abflachung einer Seite bei 
Lungenschrumpfung (chronische Tuberkulose , Pneu- 
monie), bei pleuritischer Schrumpfung. 

Auftreibung einer Seite bei Tumoren, pleuritischem 
Erguss, Pneumothorax. 

Messung: Höhe der Brustwarze in Exspirations- 
stellung; 82 cm, in Inspirationsstellung 90 cm, normal. 

Epigastrischer (Rippenbogen-)Winkel = R, 
[>► R (Emphysem), <^ R (Paralytischer Thorax). 

Atmung: ob symmetrisch erfolgend oder ob 
eine Seite nachschleppt (Tuberkulose, Pleuritis, Pneu- 
monie). Typus: kostal (Frauen), kosto-abdominal 
(Männer) , ob leicht oder angestrengt , beschleunigt, 
dyspnoisch. Dyspnoe: inspiratorisch bei Stenose der 
oberen Luftwege, besonders exspiratorisch bei Asthma, 
Emphysem, Bronchitis; gemischt bei Lungeninfiltration, 
Compression , Circulationsstörungen , im Fieber , bei 
schmerzhafter Atmung, bei hochgradigem Meteorismus, 
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bei Zwergf elllähmnng ; ob inspiratorische Einziehungen 
am Thorax (besonders bei Dyspnoe der Kinder). 

Cheyne-Stockes'sches Atmen, nach einer Pause 
allmählig wieder einsetzend. Biotsches Atmen: mit 
verschieden langen Zwischenpausen erfolgend. 

Pulsationen: Herzspitzenstoss s. u. Aneurysma- 
pulsationen (neben dem oberen Sternum) eventuell mit 
Vorwölbung bei Aortenaneurysma. 

Lungen: 

a) Perkussion: Vergleichung der Schallqualitäten 
beiderseits vorn und am Rücken; Bestimmung 
der Lungengrenzen und ihrer Verschieblichkeit. 

Angabe abnormer Dämpfungen, abnorm tym- 
panitisch klingender Stellen , genaue Grenz- 
bestimmung solcher Bezirke (nach Rippen und 
Dornfortsätzen). 

b) Auscultation : Vergleichung des Atemgeräusches 
beiderseits nach Charakter, Verhalten von In- 
und Exspirium, Stärke, Nebengeräuschen. 

Auskultation der Stimme. Prüfung des Stimm- 
fremitus, des Succussionsgeräusches. 

c) eventuell Probepunction der Pleurahöhle. 

Herz. 

Inspektion und Palpation : abnorme Vorwölbungen 
(Herzbuckel), Lage des Spitzenstosses (innerhalb, in 
oder ausserhalb der Mamillarlinie?), Angabe der Stärke, 
der Resistenz desselben. 

Epigastrische Pulsation sichtbar oder nur fühlbar 
vorhanden ? 

Perkussion: Bestimmung der oberen, rechten und 
linken Grenze. Absolute und relative Dämpfung. 

Auskultation der vier Ostien. Angabe der Stärke, 
Reinheit, des Rhythmus, der Accentuation der Töne. 
Geräusche nach Charakter, Lokalisation, Verhalten 
zu Systole und Diastole. 

Puls. Genaue Bestimmung der Frequenz, Regel- 
mässigkeit, Grösse, Völle, Spannung, Celerität. Ver- 
gleichung der beiderseitigen Pulse. 
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G e f ä s s e : Arteriosklerotische V^eränderungen 
(Kalkeinlagerung , Schlängelung der Arterien), Ab- 
norme Pulsationen, Capillarpuls. 

Töne und Geräusche über den grossen und kleinen 
Arterien, Nonnensausen. 

IV. Abdomen, 

Form: aufgetrieben (Gase, Ascites, Tumoren, 
Peritonitis), eingesunken (Meningitis). 

Symmetrie (bei Tumoren meist asymmetrisch). 

Palpation: Spannung der Bauchdecken bei 
Schmerzen , Peritonitis , Meteorismus. Oberfläche, 
Grenzen und Verschieblichkeit eventueller Tumoren, 
der Leber, Palpation der Milz, der Bruchpforten. 

Hervorrufen des Plätschergeräusches (Magen- 
erweiterung), des Fluktuationsgefühls (bei Ascites). 
Messung des Abdomens in Nabelhöhe. 

Perkussion : 

a) der Leber; Bestimmung der unteren Grenze. 
Lage und Ausdehnung der Gallenblase. 

b) der Milz, obere, untere, vordere Grenze. 

c) der Nieren, 

e) eventueller Tumoren, der gefüllten Blase etc. 

d) des eventuellen Ascites, genaue Höhenbestimmung, 
Lagewechselversuch. 

Probepunktion bei Cysten, Ascites, Perityphlitis. 
Sondierung des Magens, eventuell Aufblähung, x\us- 
spülung etc. 

Untersuchung des Rectums, der Harn- und Sexual - 
Organe. 

V. Extremitäten, 

Lymphdrüsen der Axillar- Inguinal- etc. Gegend. 
Gelenks- und Knochenveränderungen. 

Trommelschlegelfinger (bei chronischen Lungen- 
erkrankungen, bei angebornen Herzfehlern). 

Verhalten von Motilität, Sensibilität, Reflexen. 
Coordination, Gang. 
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VI, Sputtim nach Menge, Schichtung, Farbe, Bei- 
mkchungen. Mikroskopie (ungefärbte und gefärbte 
Präparate). Bakterien. 

(Eventuell ist auch Nasenschleim, Speichel, Zahn- 
fleischbelag mikroskopisch und chemisch zu unter- 
suchen. 

VII. Mageninhalt (Erbrochenes oder Ausge- 
hebertes). Blutbeimengung! Mikroskopie und Chemie 
desselben (Säurebestimmung). 

VII. Faeces (Beimengung von Blut, Eiter, Schleim). 
Mikroskopie. Parasiten. 

IX. Urin. Menge, spez. Gewicht, Färbe, Chemie 
(E, Z, etc.), Mikroskopie. 

X. Blut. Mikroskop. Untersuchung des frischen 
und gefärbten Präparates. Zählung. 

XI. Augen- j Ohr-y Kehlkopf- y Nasenspiegelunter- 
suchung. 

Sphygmographie und andere wissenschaftliche 
genauere Untersuchungsmethoden. 

Die subjektiven Beschwerden. 

Schmerzen aller Art sind gewöhnlich das Erste, 
was dem Arzt von dem Hilfe suchenden Patienten 
angegeben wird. Da häufig dadurch der ärztliche 
Blick schon auf bestimmte Verdachtsmomente gelenkt 
wird, so sei in folgendem kurz darauf eingegangen. 
Der diagnostische Wert der subjektiven Beschwerden 
ist natürlich ein sehr verschiedener, es kann dadurch 
u. a. sofort die Diagnose entschieden sein (gewisse 
Kolikschmerzen) , für ganz bedeutungslos soll man 
auch geringfügig erscheinende Beschwerden niemals 
halten. 

Es ist wichtig die Art des Schmerzes zu eruieren. 
Er kann sein : entzündlich (klopfend), nervös (reissend), 
rheumatisch (herumziehend). 

Die syphilitischen Schmerzen treten besonders 
Nachts aui, sind bohrende Knochenschmerzen. 

Der Kolikschmerz ist krampfartig, sehr intensiv. 
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Die Schmerzen können anfallsweise auftreten (nervöse 
Schmerzen), periodisch wiederkehren (Neuralgien). 

Bei Intoxikationen aller Art (Alkohol, Nikotin, 
Morfium etc.), ebenso bei Autointoxikationen (Nephritis, 
Gicht, Diabetes, von Magendarmerkrankungen aus) 
sind Schmerzanfälle besonders häufig. 

Von Bedeutung ist sodann die Lokalisation 
der Schmerzen. 

Der Kopfschmerz ist ein wichtiges Symptom 
bei Tumor cerebri (in Verbindung mit Stauungspapille, 
Erbrechen), Meningitis (Nackenstarre, Fieber etc.), 
Neuralgien (ausstrahlend im Gebiet verschiedener 
Nervenäste, wie supraorbitalis, occipitalis major etc.), 
Neurasthenie (habitueller Kopfschmerz, Heredität), 
Migräne (halbseitig, Erbrechen, - Flimmerskotom), 
Anaemie , Chlorose (toxisch ?) , Infektionskrankheiten 
(besonders bei Typhus, beginnender Tuberkulose etc.), 
bei Intoxikationen (Uraemie bei Nephritis, Nikotin- 
vergiftung etc.), bei Erkrankungen des Auges (mus- 
kuläre Insufficienzen, Iritis etc.), des Ohres (Mittelohr- 
katarrh etc.), der Nase und Nebenhöhlen (Katarrh, 
Empyem, Polypen, Tumoren). 

Bei Gesichtsschmerzen denke man an : 
Neuralgien (infraorbitalis, inframaxillaris, alveolaris), 
Nasenhöhlenerkrankungen, Zahnerkrankungen. 

Schlingbeschwerden bei : Mandel- und 
Gaumenentzündungen, Abscessbildung, bei ulcerösen 
Processen im Rachen (Lues), am Kehldeckel (Tuber- 
kulose). Bei Speiseröhrenerkrankungen (Strikturen). 

Am Rumpfe sind die häufigsten geklagten 
Schmerzen : Muskelschmerzen (bei Rheumatismus, bei 
Hustenanstrengungen : Zwerchfell, Hals-, Brust-, Bauch- 
muskeln). 

Neuralgien (Intercostal-, Lumbal-Neuralgie, Herpes 
zoster), 

Pleuritische, Pericarditische, Peritonitische Schmer- 
zen. Typisch ist meist lokalisiert der Schmerz bei der 
Perityphlitis in der rechten Coekalgegend. Der 

Jakob, Diagnostik. ^ 
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Schmerz bei Angina pectoris (stechender, zusammen- 
schraubender Schmerz in der Herzgegend, oft auch 
in den Armen). 

Die Kolikschmerzen: Cardialgie , Magen- 
krampf (bei Neurasthenie, ulcus ventriculi, Dilatatio etc.) 
in der Magengrube, Gallensteinkolik, von der Leber- 
gegend ausstrahlend, Nierensteinkolik, Schmerz ent- 
lang der Weiche, ebenso bei Wanderniere, Darmkolik 
(bei Darmkatarrh, Incarcerationen des Darmes), Blei- 
kolik (bei Bleivergiftung) heftige Leibschmerzen mit 
Verstopfung. 

Bei unbestimmteren kolikartigen Schmerzanfällen 
denke man an „tabische Krisen", resp. Gürtelschmerzen. 

Schmerzen beim Wasserlassen bei : Gonorrhoe 
(besonders vor und während des Aktes), Cystitis (be- 
sonders nach dem Akt), bei Stein-, Griesabgang, bei 
Prostatahypertrophie, bei Strikturen. 

Schmerzen bei der Stuhlentleerung bei : 
Sphincterkrampf (Tenesmus) infolge heftiger Diarrhöen, 
Ulcerationen; bei Afterrhagaden, Fisteln; bei Haemor- 
rhoiden; bei intensiver Obstipation. 

An den Extremitäten kommen am häufigsten 
vor: rheumatische Muskelschmerzen, durch Trauma 
verursachte Schmerzen (Contussionen etc.), ferner 
entzündliche Schmerzen (Phlegmonen , Tendovaginitis, 
Phlebitis) durch Knochendeformitäten bedingte (Wirbel- 
säulenverkrümmungen, Plattfuss); gichtische Schmerzen 
(Podagra, Chiragra); neuralgische Schmerzen (Ischias); 
durch Cirkulationsstörungen bedingte Schmerzen bei 
Phlebektasien (ulcus cruris), Phlebitiden, Arteriosklerose 
(Gangrän, Asphyxie). 



Abschnitt II. 

Allgenoieines über die IJntersnchiings- 

noiethoden. 



Sämtliche Untersuchungsmethoden, die sich im 
Laufe der Jahre herausgebildet haben , basieren auf 
unseren fünf Sinnen, mit Hilfe derer wir, vielfach unter- 
stützt durch Instrumente und Reagentien, in das Wesen 
des jeweiligen Erkrankungsprozesses einzudringen ver- 
suchen. Bei der Anwendung derselben muss man sich 
über Grenze und Zuverlässigkeit der Methoden klar 
sein und je nachdem die Bedeutung der gefundenen 
Resultate modifizieren. 

Die Untersuchungsmethoden lassen sich folgender- 
massen gruppieren: 
I. unmittel- / Form, 
bare In- ) Farbe, 
) Lage, 
\ Bewegungsmöglichkeit. 

L mit Instrumenten. 

a) Mikroskopie von 

a) frischen Präparaten, 
ß) gefärbten Strich- und Schnitt- 
präparaten, 
Y) Zählungen. 

b) Spiegeluntersuchung 
mit 

a) Augenspiegel, 

ß) Kehlkopfspiegel, 

Y) Ohren-, Nasenspiegel, 

2* 
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5) Blasen-, Magenspiegel (Endo- 
skopie). 

c) Thermometrie, 

d) Mensuration mit Bandmassen, 
Tasterzirkeln, Cyrtometern, 

e) Spirometrie (Messung der 
Lungencapacität), 

f) graphische Methoden, 
a) Sphygmographie, 
ß) Cardiographie u. a. 

g) die Probepunction, 
h) bakteriologische Methoden 

etc. 

2. mit Reagentien. 

Chemische Untersuch- 
ung (qualitative und quantitative) von 

a) Blut, 

b) Urin, 

c) Sputum, 
I d) Magen-, Darminhalt etc. 

I. ohne Instrumente. 

Palpation der Körperoberfläche und der zu- 
gänglichen Höhlen (Touchierung). 

II. mit Instrumenten. 
Sondenuntersuchung von 

1 . Speiseröhre und Magen, 

2. Harnröhre und Blase, 

3. Nase, Kehlkopf etc. 

C Untersuchung fmttelst des Gehörsinnes. 

1 . unmittelbare Finger- 



I. Perkussion, Prüfung 

sämtlicher inneren Organe 

auf ihren Luftgehalt. 



perkussion, 

2. mittelbare Finger- 
Finger- , Fingerplessi- 
meter oder Hammer- 
plessimeterperkussion. 

II. Auskultation, Unter- i . .^^ ,, 

u « ^1- 1, «IT« ; 1. unmittelbare, 

suchungf sämthcher im Körper- { c, -^^ \ ^ c^^ A. i 

innem Entstehender Geräusche. ] ^- '"'"^•'* Stethoskop. 



J 
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D) Der Geruchssinn kann in Anwendung 
kommen bei der Untersuchung von Urin, Sputum 
(übelriechender Auswurf), Eiter (jauchig) ; sodann bei 
manchen chemischen Methoden. 

Die Anwendung der wichtigsten Methoden im all- 
gemeinen und des dazu notwendigen Instrumentariums, 
soweit dies für den praktischen Arzt von Bedeutung 
ist, sei im folgenden (in der umstehend angegebenen 
Reihenfolge kurz besprochen. Spezielle Angaben s. bei 
Abschnitt III. 

1. Mikroskopie, 

Instrumentarium. 

Mikroskop (mit mindestens 2 Objektiven für schwache 
und starke (80 — 500 fache) Vergrösserung, mittleres 
Okular, Stativ mit Zahn und Trieb, Revolver - Iris- 
blende, Beleuchtungsapparat). Immersionssysteme sind 
nicht nötig aber wünschenswert. 

Platinnadel, Pipetten, Uhrgläschen 

Objektträger (englisches Format), Deckgläschen. 

Reagentien : 0,6®/o Kochsalzlösung (indifferent), 
l^/o Essigsäurelösung (Aufhellung der Eiweisskörper), 
Glycerin (Aufhellungs- und Conservierungsmittel), Os- 
miumsäure (0,5^/o, schwärzt das Fett), Alkalien (3^/o), 
für elastische Fasern), Formalin (lO^/o, gutes Härtungs- 
mittel z. B. für Blutpräparate), Lugol'sche Jodlösung 
(Gelb -Braunfärbung), Eosinlösung, Bismarckbraun (l^/o) 
färben die Zellendiffus, Haematoxylin und Methylen- 
blau gibt Kernfärbungen, Fuchsin, Gentianaviolett 
(P/o) sind die gebräuchlichsten Farbstoffe für Bakterien. 
Gute Doppelfärbungen erhält man mit Haematoxylin- 
Eosin und Methylenblau-Eosin-Lösung.* 

*) Alle Farblösungen etc. sind bei Dr. Gruebler, Leipzig erhält- 
lich. Siehe dessen Preisliste. 

Haematoxylin-Eosinlösung. 

Haematoxylin 5,0 
Eisessig 20,0 

Aq. dest., Alkohol, Glycerin ^ 100,0 
Alaun im Ueberschuss 
jedesmal zu filtrieren 1 Dauer der Färbung 10 — 20 Stunden. 
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Zum Einschliessen benützt man Canadabalsam (in 
Xylol gelöst). 

Ungefärbtes Präparat. 

Zum Präparat verwendet man eine möglichst ge- 
ringe Menge von dem Untersuchungsobjekt, das man 
in dünner Schicht mittelst der vorher gereinigten (aus- 
geglühten) Platinnadel auf dem Objektträger ausbreitet, 
ev. unter Zusatz von Reagentien (Kochsalz, Essigsäure, 
Jodlösung, Osmiumsäurelösung). Das Deckgläschen 
wird fest angedrückt, damit sich nicht zu viel Luft- 
blasen ansammeln. Bei ungefärbtem Präparat muss 
man am Mikroskop das Licht stark abblenden. 

Gefärbtes Präparat. 

Nach Ausbreitung in dünnster Schicht auf dem 
Deckglas lasse man das Präparat an der Luft (ohne 
Erhitzen) trocken werden (15 Minuten und mehr). 
Erst dann zieht man es 3 mal langsam durch eine 
Flamme zur Fixation (bei Blut 8 — 10 mal). Sodann 
bringt man einige Tropfen der Farblösung auf die 
Schicht und erwärmt bis zum Dampfen (1 Minute ge- 
nügt meist); dann Abspülen, Abtrocknen mit Fliess- 
papier, Trocknen an der Luft und Einschluss in Ca- 
nadabalsam. Die Färbung kann man auch in einem 
Uhrschälchen voll Farbflüssigkeit unter Erwärmen 
vornehmen. 

Am bequemsten und für die meisten Fälle zur 
ersten Orientierung ausreichend ist die Färbung mit 
Methylenblau — Eosinlösung. Alle Zellkerne und Bak- 
terien sind blau, die Zellkörper, die roten Blutkörper- 
chen rot gefärbt. 

Am ungefärbten Präparat erkennt man die Struk- 
tur besser, Fetttropfen bleiben unverändert, nicht so 
am gefärbten, bei welchem aber die Zellkerne, die 
Bakterien besser hervortreten. Gefärbte Präparate 

Methylenblau-Eosinlösung: 
koncentr. wässerig. Methylenblaulös. 60,0 
V2^/o Eosinlösung in 70^/o Alkohol 20,0 

Aq. destillata 40,0 

20o/o Kalilauge 12 Tropfen 
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können auch aufgehoben werden, von frischen ver- 
säume man nicht, Bleistiftzeichnungen (mikroskop. 
Skizzenbuch) sich anzulegen (Datum, Name, Befund). 

Sedimente. 

Feste Bestandteile, die in viel Flüssigkeit suspen- 
diert sind (Urin, Exsudate etc.), lässt man im Trichter- 
glase absetzen (sedimentieren) und saugt sie dann 
(nach 3 — 10 Stunden) mit der Pipette an. Besser 
und rascher erhält man das Sediment mit einer 
Centrifuge. 

2. Spiegeluntersuchuugen, 

TjMX Vornahme derselben ist am zweckmässigsten 
ein kleiner mit dunklem Tuch hergestellter Verschlag 
im Sprechzimmer. 

Eine gute Petroleumlampe mit Cylinder ohne 
Schirm genügt als Lichtquelle. 

Mittelst eines Reflektors wird das Licht in die zu 
untersuchende Höhle (Augapfel, Mundhöhle etc. ge- 
worfen. 

Bei der Kehlkopfspiegelung ist der Reflektor an 
der Stirn befestigt, es wird sodann der kleine Kehl- 
kopfspiegel (erwärmt, damit er sich nicht beschlägt) bei 
fixierter und vorgestreckter Zunge langsam eingeführt. 
Den Patienten lässt man inspiratorisch „hae" sagen. 
Bei wiederholtem Versuch gelingt die Spiegelung regel- 
mässig. 

In die Nase und den Gehörgang werden zuerst 
die entsprechenden Trichterchen eingeführt, sodann 
das Licht hineingeworfen. Durch verschiedene Stel- 
lung des Reflektors leuchtet man alle Gegenden 
nacheinander ab. 

Bezügl. genauerer Technik s. die Lehrbücher. 

3. Thermometrie, 

Man benütze ein Maximumthermometer (der Queck- 
silberfaden bleibt auf der gefundenen Temperaturhöhe 
stehen und wird vor dem Einlegen durch kräftiges 
Schleudern herabgebracht. 
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Man misst in der Achselhöhle 2 Minuten lang 
(mit dem sog. Minutenthermometer) , im Rektum 
1 Minute; mit gewöhnlichem Thermometer braucht 
man in der Achselhöhle 10 Minuten, im Rektum 5 Min. 

Die Achselhöhlentemperatur ist 0,5 — 1,0^ niedriger 
wie im Rektum. 

Man misst gewöhnlich früh und abends und zeichnet 
darnach in eine Tabelle die Fieberkurve ein. 

4. Probepunktion. 

Die Probepunktion hat den Zweck, uns Aufschluss 
zu geben über in der Tiefe verborgene Ansammlungen 
von Flüssigkeit, Eiter, Blut etc. 

Sie darf nur da angewendet werden, wo man 
mit anderen Methoden nicht weiter in der Diagnose 
kommt. Sie ist bei richtiger Anwendung übrigens ab- 
solut unbedenklich. 

Man benützt sog. „Punktionsspritzen" mit längeren 
und stärkeren Nadeln als die Pravaz'schen Spritzen. 
Die Nadeln werden vor und nach jedem Gebrauch 
in siedendem Wasser ausgekocht und sorgfältig trocken 
am bewahrt. 

Man sticht gewöhnlich über der Stelle der stärk- 
sten Dämpfung ein, die Hautstelle ist vorher sorg- 
fältig zu reinigen , dann mit Alkohol und 3^/o Carbol- 
lösung abzuwaschen 

Beim Einstechen achte man auf den Widerstand 
der durchstochenen Schichten (dicke Schwarten, Ab- 
scessmembranen). Erhält man nicht sofort ein Re- 
sultat, so senkt man die Nadel tastend tiefer ein, oder 
zieht etwas zurück und saugt dann wieder an. 

Nach der Punktion genügt ein Heftpflasterstreif 
als Verband. 

Die Punktion wird am häufigsten ausgeführt bei 
Pleuritis exsudativa (Entscheidung ob seröses, eitriges, 
blutiges Exsudat). 

Bei Pericarditis exsudativa, bei Abdominaltumoren 
(Cysten, Hydronephrose) bei Abscessbildungen (Peri- 
typhlitis). 
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In neuerer Zeit wird besonders die Lumbalpunktion 
(Inhalt des subduralen Lymphraums) häufiger ausge- 
führt bei Meningitis, Hydrocephalus, Haemorrhagien. 

5. Bakteriologische Untersuchungsmethoden. 
a) Färbung. 

Herstellung der Deckglaspräparate s. Seite 22. 

Alle Bakterien färben sich gutmit basischen Ani- 
linfarben (Methylenblau, Gentianaviolett, Fuchsin, 
Bismarckbraun). Man halte sich diese Farben in 
konzentrierten „Stammlösungen" vorrätig. Zum 
Gebrauch dürfen sie stark verdünnt werden 
(5 Tropfen auf ^/lo Reagensglas Wasser). 

Methylenblau und Bismarckbraun färben lang- 
samer, Fuchsin und. besonders Gentianaviolett 
überfärben leicht. 

Besonders brauchbare Farblösungen sind: die 
Löffler'sche alkalische Methylenblaulösung und 
die Ziehl'sche Carbolfuchsinlösung.*) 

Zu Doppelfärbungen benützt man die Methylen- 
blau-Eosin-Lösung (s. S. 22). 

Zur isolierten Bakterienfärbung dient das 
Gram'sche Verfahren (das aber nicht überall 
anwendbar ist). 

Man braucht dazu: 

Frische Gentianaviolett - Anilinwasserlösung 
(Bereitung: 10 Tropfen Anilinöl zu ^/4 Reagens- 
glas Aq. dest., nach Umschütteln zu filtrieren: 
zum Filtrat 5 Tropfen Gentianaviolettstammlösung.) 
Damit färbt man 1 Minute das Deckglaspräparat 
(ohne Erwärmen), nach dem Abtrocknen kommt 
das Präparat in Lugol'sche Jodlösung (1 Minute 



*) Konc. alkohol. Methylenblaulösung 30,0 
Kalilauge (0,0 P/o) 100,0 
S. Löffler'sche Methylenblaulösung 
Fuchsin 1,0 
Alkohol 10,0 
Acid. carbol. liquefact 5,0 
Aq. destill, ad 100,0 
S. Carbolfuchsin. 
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und wird nach Abtrocknen in absolutem Alkohol 
10 Minuten ausgewaschen. Nach Auswaschen 
in Wasser Nachfärbung mit Eosin- oder Bismarck- 
braunlösung. 

Die Bakterien sind blau, alles andere rot resp. 
braun gefärbt. 

Diese Färbung ist anwendbar bei: Staphylo- 
kokken , Streptokokken , Pneumokokken, Tetanus- 
Milzbrand-, Tuberkelbacillen (nicht bei Cholera- 
bacillen, Typhus, Influenza, Recurrens, Gonorrhoe- 
Erregern. 

Für Tuberkelbacillen haben wir eine 
spezifische Färbung, da diese den einmal aufge- 
nommenen Farbstoff auch bei Säurebehandlung 
fester halten als die übrigen Bakterien. 

Die bequemste und sicherste Methode ist: 

Färbung des Trockenpräparates mit Carbol- 
fuchsin (15 Minuten in warmer Lösung). 

Entfärbung in 5^/o Schwefelsäure (einige Se- 
kunden). Nach Abspülung Nachfärbung mit 
Methylenblaulösung. Nach Abspülung, Abtrock- 
nung, Lufttrocknung (1 Minute, etwas zu be- 
schleunigen durch ge ringes Erwärmen), Ein- 
schluss in Canadabalsam. 

Bei sehr geringer Anzahl der Bacillen ver- 
sucht man folgendes \^erfahren : Ein halbes 
Reagensglas voll Eiter, Sputum etc. wird 
auf dem Wasserbad 15 Minuten gekocht. Von 
dem entstehenden Niederschlag (koagulierte Ei- 
weisskörper -}- T. B.) macht man Praeparate: 
(Dahmen'sches Verfahren), 
b) Züchtung. Für den praktischen Arzt ist von 
Bedeutung der Nachweis der Cholerabacillen, der 
Milzbrand- und Diphtheriebacillen, der Eiterer- 
reger durch das Kulturverfahren, unter Umstän- 
den auch der Typhusbacillen und der Gono- 
kokken. 

Man hält sich zu dem Zwecke vorrätig Rea- 
gensröhrchen mit festen Nährböden und zwar 
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mit Nähragar-agar (bleibt bei Brutwärme fest) 
und mit Nähr-Gelatine (wird dabei flüssig), s. 
Anm. S. 21. 

Ferner Doppelschalen, leere Reagensgläser 
(bei 160^ trockner Hitze sterilisiert, was in jedem 
Kochherd geschehen kann). 

Milzbrandbacillen, Eitererreger. 

Milzbrand-, Eiter-Exsudatmaterial impft man 
mit der ausgeglühten Platinoese durch Aus- 
streichen auf die schräg erstarrten Agar- oder 
Gelatinenährböden über; in der Wärme zeigen 
sich nach 24 Stunden schon ausgebildete Kolonien, 
die man mikroskopisch auf Deckglaspräparaten 
weiter untersucht. Die charakteristischen Ko- 
lonien der Krankheitserreger impft man dann auf 
ein neues Röhrchen über und hat so die Rein- 
kultur erhalten. 

Die Milzbrandbacillen bilden bräunlich-gelbliche 
Kolonien mit massenhaft verfilzten, gewellten 
Fäden; der Staphylokokkus albus, weisse, der 
Staph. aureus goldgelbe, der Staph. citreus 
gelbe runde Kolonien. Der Streptokokkus pyo- 
genes kleine gräuliche Pünktchen, ebenso der 
Diplokokkus pneumoniae. (Ausf. s. Atlas der 
Bakteriologie.) 

Cholerabacillen. 

Man bringt eine kleine Flocke von den ver- 
dächtigen Dejektionen in ein Reagensgläschen 
halb voll steriler 1 ^/o Peptonlösung mit 0,5 ^/o 
Na Cl. Bei 37^ finden sich die Bacillen nach 
8 — 10 Stunden im positiven Falle in Reinkultur 
an der Oberfläche. Man macht von Zeit zu 
Zeit mikroskopische Praeparate. Von hier impft 
man nun ein Tröpfchen auf erwärmte, verflüs- 
sigte Gelatine über und giesst die letzten in 
eine sterilisierte Schale aus. Die Gelatine er- 
starrt. Bei 20 — 22^ (Brutschrank) zeigen sich 
nach 36 — 48 Stunden die Kolonien etwas ein- 
sinkend (durch Verflüssigung der Gelatine). Die 



— 28 — 

Kolonie sieht leicht gelblich gekörnt aus, wie mit 
kleinen Glasstückchen besät, am Rande leicht 
ausgezackt (bei schwacher Vergrösserung). 

Diphtheriebacillen. 

Man impft auf Glycerinagar oder auf Agar, 
der mit menschlichem Blut bestrichen ist, indem 
man das Material darüber ausbreitet. Nach 12 
bis 16 Stunden haben sich bei 37^ die Kolonien 
lu charakteristischen glänzendweissen Tröpfchen 
entwickelt. 

Typhusbacillen. 

Man erhält die Reinkultur durch Ausgiessen 
der mit Typhusstuhl infizierten Gelatine in Schalen. 
Die Kolonien sind nach 2 — 3 Tagen gut sichtbar, 
zeigen leicht bräunliche Färbung, etwas unregel- 
mässig verlaufende Randzone. Sie bieten aber 
auf diesen Nährböden zu wenig Anhaltepunkte 
zur Unterscheidung von anderen Bakterien (z. B. 
Bakterium coli, verschiedene Wasserbakterien etc.). 
Ziemlich charakteristisch ist ihr Wachstum auf 
gekochten, sterilen Kartoffelscheiben : sehr zarter 
kaum sichtbarer, feuchter Beschlag. Ferner bringen 
Typhusbacillen in steriler Milch keine Gerinnung, 
in Traubenzuckerlösungen keine Gasbildung her- 
vor (wie z. B. Bakterium coli). 

c. Züchtu ng. 

In zweifelhaften Fällen kann zum Nachweis 
von Tuberkelbacillen in Exsudaten etc. die In- 
jektion einer Pravaz'schen Spritze voll von dem 
unter aseptischen Cautelen entnommenen Exsudate 
in die Bauchhöhle von Meerschweinchen oder 
Kaninchen gemacht werden. Nach 4 — 6 Wochen 
ist im positiven Fall Bauchfelltuberkulose deut- 
lich nachweisbar. Aehnlich kann auch zum Nach- 
weis von Diplokokkus pneumoniae verfahren 
werden. Tod nach 2 — 3 Tagen. Im Blute 
massenhafte Diplokokken. 



— 29 — 

6. Palpation, 

Die manuelle Palpation wird mit den Fingerspitzen 
ausgeführt, die Nägel müssen gut zurückgeschnitten 
sein. Durch Uebung kann man sich eine beträchtliche 
Verfeinerung des Tastgefühls erwerben, was insbe- 
sondere für die Palpation des Abdomen von grösster 
Bedeutung ist. 

^\ ^ Man prüft gewisse Bewegungs Vorgänge , wie Herz- 
spitzenstoss, epigastrische Pulsation, arteriellen Puls etc. 
auf Lokalisation, Ausdehnung und Stärke. 

Mit flachaufgelegter Hand wird der Stimmfremitus 
(zur Brustwand fortgeleitete Stimmfibration) geprüft, 
er kann krankhaft verstärkt oder abgeschwächt sein 
je nach dem Verhalten der Leiter (Bronchien, Lunge), 
ebenso werden abnorme Reibegeräusche (pleuri- 
tisches Reiben, trockne Rasselgeräusche) gefühlt. 

Krankhafte * Organvergrösserungen (von Leber, 
Milz etc.) befühlt man bei entspannten Bauchdecken 
(ruhige Atmung bei offenem Munde in bequemer 
Lage, Beine leicht angezogen); bei undeutlichen Er- 
gebnissen (kleine Tumoren, fettreiche Bauchdecken, 
Schmerzen etc.) ist die Untersuchung in Chloroform- 
narkose dringend anzuraten. Bei Tumoren hat man 
insbesondere auf respiratorische und andere Verschieb- 
lichkeit zu achten. 

Freie Flüssigkeit im Abdomen (Ascites) unter- 
sucht man in der Weise auf Fluktuation, dass man 
die auf der einen Seite durch kurzes Anklopfen er- 
zeugte Wellenbewegung auf der anderen Seite mit 
flach aufgelegter Hand prüft. 

Bei Sondenuntersuchung feuchtet man die Sonden 
mit Wasser (ev. auch etwas mit Oel) an, damit sie 
gut gleiten. 

Bei Speiseröhrensondierung sitzt der Patient am 
besten auf einem Stuhl mit hoher Lehne und atmet 
ruhig, während man die Sonde über die in den Mund 
eingeführten Finger der linken Hand gleiten last. 
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7. Perkussion, 

Je nach dem Luftgehalt eines Körpers gibt der- 
selbe beim Beklopfen einen besonderen Schall (volles 
und leeres Fass!). Da nun die inneren Organe einen 
sehr verschiedenen Luftgehalt aufweisen, so liefert uns 
die Perkussion ein Mittel um 

L da, wo Organe von verschiedenem Luftgehalt 
neben einander liegen, dieselben von einander 
abzugrenzen, und 
2. aus abnormen Schallveränderungen eines Or- 
ganes auf pathologische Zustände desselben zu 
schliessen. 
Die Perkussion ist entweder eine unmittelbare 
(direktes Beklopfen der Körperoberfläche) oder eine 
mittelbare (Einschaltung eines soliden Körpers vde 
Finger, Plessimeter beim Beklopfen). 

Die einfachste und beste Art der Perkussion ist 
die Finger- Fingerperkussion; auf den fest der Körper- 
oberfläche angelegten Mittelfinger der linken Hand 
führt der im ersten Interphalangealgelenk rechtwinklig 

gebogene Mittelfinger der rechten exakte klopfende 
ewegungen aus. Das Klopfen erfolgt aus dem Hand- 
gelenk. Man übe diese Perkussionsmethode so lange 
ein, bis man auf dem Oberschenkel einen deutlichen 
Schall erzielt. Dann mag man auch die Hammer- 
Plessimeterperkussion anwenden. Die Feststellung der 
perkussorischen Grenzen erfolgt im allgemeinen durch 
leises Perkutieren. Die erzielbaren Schallqualitäten 
sind nun: 

L Der gedämpfte, leise Schall beim Be- 
klopfen luftleerer Körper, seien sie in flüssigem 
oder festem Aggregatzustand. 
2. Der helle, laute Schall beim Beklopfen luft- 
haltiger Organe. 
Zwischen beiden Extremen gibt es Uebergänge, 
da mit zunehmender Grösse der schwingenden Luft- 
schicht der Schall heller, mit abnehmender dumpfer 
wird. Man spricht im letzteren Falle von relativ 
gedämpftem Schalle. Bei gänzlicher Abwesen- 
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heit von Luft erhält man den absolut gedämpften 
Schall. Der helle und relativ gedämpfte Schall kann nun 
entweder tympanitisch (klanghaltig) sein oder nicht, 
je nachdem die Schwingungen verhältnismässig perio- 
disch erfolgen oder nicht. Tympanitisch ist er, 
wenn die Luftschwingungen in Räumen mit nicht zu 
stark gespannten Wandungen erfolgen, bei starker 
Spannung derselben wird er nicht tympanitisch. 

Der tympanitische Schall wiederum kann hoch 
oder tief klingen (je nach der Schwingungszahl in 
der Zeiteinheit); je kleiner der betr. Hohlraum, um so 
höher der Schall. 

Eine Abart des tympanitischen Schalles ist der 
Metallklang (beruht auf dem Ueberwiegen hoher 
Obertöne). Derselbe kommt über Hohlräumen mit 
glatten Innenwänden zu stände. Klopft man mit dem 
Stil des Perkussionshammers auf das aufgelegte Plessi- 
meter, so hört man den glockenähnlichen Klang be- 
sonders gut mit dem Stethoskop. 

Gedämpften Schall liefern normalerweise alle so- 
liden Körperteile (z. B. Oberschenkel, Kopf, Wirbel- 
säulengegend); ferner Herz, Leber, Milz, Nieren, da 
wo sie der Körperwand dicht anliegen; wo zwischen 
diesen Organen und der Wand sich lufthaltige Organe 
einlagern, entsteht der relativ gedämpfte Schall. 

Ueber der Lunge haben wir hellen nicht tympa- 
nitischen, über Magen, Darm, Kehlkopf und Trachea 
tympanitischen Schall. 

Pathologische Dämpfungen entstehen 
da, vv^o an Stelle lufthaltiger Organe durch Verdrängung 
der Organe oder nur der Luft feste oder flüssige 
Körper treten ; pathologisch heller Schall da, 
wo solide Organe durch Luft verdrängt werden ; a b - 
normer Tympanismus über der Lunge bei Ent- 
spannung derselben*) und bei der Bildung abnormer 
Hohlräume in der Lunge.**) 

*) Die aus dem Thorax herausgenommene , also ^entspannte" 
Lunge hat tympanitischen Schall. 

**) Die Perkussion wurde erfunden von L. Auenbrugger 
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8. Auskultation. 

Im Körperinnern entstehen eine Reihe verschie- 
dener Geräusche normaler oder pathologischer Art, 
die teils schon von weitem (gewisse Rassel- und Plät- 
schergeräusche), teils erst beim Anlegen des Ohres an 
die Körperwand gehört werden. 

Zum deutlichen und isolierten Hören dieser Ge- 
räusche dient das im wesentlichen als Schallleiter 
wirkende Stethoskop. Das Stethoskop soll senkrecht, 
fest, doch ohne stärkeren Druck aufgesetzt werden. 

Die Entstehungsursache der Geräusche ist eine ver- 
schiedene ; teils ist es die Schwingung strömender Luft, 
teils die Bewegung von Flüssigkeit in luftgefüllten 
Hohlräumen, teils die Anspannung von Membranen, 
Muskeln, die Reibung rauher Flächen aufeinander 
u. dergl. 

Die wichtigsten Geräusche, die bei der Respira- 
tion entstehen , sind : 

1. Das vesikuläre Atmungsgeräusch, 
wie man es über der gesunden atmenden Lunge hört. 
Es entsteht überall da, wo Lungenalveolenatmung- 
(Zellatmung) besteht; wo es pathologischer Weise fehlt, 
ist man berechtigt, daraus auf die Störung der Lungen- 
zellatmung zu schliessen. 

Vesikuläres Atmen ist deutlich nur bei der In- 
spiration hörbar und gleicht einem weichen v. 

2. Das bronchiale Atmungsgeräusch 
(ähnlich dem beim Blasen durch eine Röhre entsteh- 
enden Strömungsgeräusch) hört man normaler Weise 
über Kehlkopf, Luftröhre und Bronchien und unter 
pathologischen Verhältnissen dann, wenn die Zellat- 
mung ausgeschaltet ist und also nur das Atmen der 
Bronchien zu hören ist. Es ist exspiratorisch lauter 
wie inspiratorisch und gleicht einem scharfen eh. 

Eine besondere Art klingenden Atmens ist das am- 
phorische Atmen (ähnlich wie wenn man über eine 

in Wien (17öl „inventum novum ex perciissione thoracis etc.**) 
von Corvisart weiter verbreitet. Piorry erfand 1826 das Plessi- 
meter, Wintrich 1841 den Perkussionshammer. 
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Flaschenöffnung bläst) , es entsteht unter gleichen Be- 
dingungen wie der metallische Perkussionsschall (s. d.) 

3. Die Fortleitung der Stimme. Beim Sprechen 
hört man über der gesunden Lunge ein murmelndes 
Geräusch, das pathologisch abgeschwächt oder ver- 
stärkt gehört werden kann. Abschwächung bei 
Verstopfung der Bronchien und Abdrängung der Lunge 
von der Brustwand — Verstärkung (Bronchophonie, 
Pektoriloquie) bei Verdichtungen des Lungengewebes. 
Aegophonie (mäckernder Klang) findet sich bei un- 
vollständiger Lungenkompression. 

4. Rasselgeräusche entstehen bei Anwesenheit 
von Flüssigkeit in den Bronchien, durch Platzen von Luft- 
blasen, bei Verklebung der feinsten Bronchialwand- 
ungen und plötzlicher Auseinanderreissung derselben. 
Sie können spärlich oder reichlich, trocken oder feucht, 
klingend oder klanglos sein, je nach der Art der 
Flüssigkeit (zäh, schleimig, dünnflüssig) und der Räume 
in denen sie entstehen (grosse oder kleine Bronchien, 
Cavernen). 

5. Pleuritisches Reiben entsteht bei Auflager- 
ungen auf die Pleuren. Es erfolgt absatzweise und klingt 
ähnlich dem Lederknarren. 

6. Succussionsgeräusch (metallisch klingendes 
Plätschern, entsteht bei Seropneumothorax (gleichzeitige 
Anwesenheit von Flüssigkeit und Luft in der Pleura- 
höhle), wenn man den Kranken an der Schulter schüttelt. 

Die bei der Cirkulation entstehenden Geräusche 
zerfallen in die über dem Herzen und die über den 
Gefässen entstehenden. 

Ueber dem gesunden Herzen hört man an allen 
Ostien 2 Töne. Durch die plötzliche Anspannung 
der K läppen entsteht der 2. Aorten- und Pulmonalton 
(diastolisch) , sowie der 1. Mitral- und Tricuspidalton 
(systolisch), bei welch letzteren auch der Herz- 
muskelton zur Entstehung beiträgt; durch die systo- 
lische Anspannung der Gefässwand entsteht der 
1. Ton über Aorta und Pulmonalis. Der 2. Ton 
über Mitralis und Tricuspidalis ist fortgeleitet von 

Jakob, Diagnostik. 3 
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Aorta und Pulmonalis. Diese Töne können je nach 
der Spannungsdifferenz stärker (2. Aorten-, 2. Pulmo- 
nal-, 1. Mitral-, 1. Tricuspidalton) oder schwächer 
accentuiert klingen, sie können je nach der Gleich- 
zeitigkeit in der Arbeit der einzelnen Ventrikel und 
Vorhöfe mehr oder weniger un regelmässig im Rhyt- 
mus (Spaltung, Verdoppelung) ertblgen; sie können 
schliesslich bei Störungen in der K läppen thätigkeit 
ganz fehlen. An ihrer Stelle oder zwischen den 
Tönen treten dann Geräusche auf. 

Die Herzgeräusche bei Klappenfehlern haben 
ihre Entstehung in den abnormen Wirbelbildungen des 
Blutstromes; sei es, dass er durch verengte Ostien hin- 
durchgepresstwird (Stenose) oder auf falschen Wegen 
wieder zurückströmt i^Insufficienz). Die akustische Fort- 
leitung dieser Geräusche erfolgt am besten in der Rich- 
tung des sie erzeugenden Blutstromes. 

Die Geräusche können hauchend, blasend, giessend, 
schabend, polternd sein. Wichtig ist die Bestimmung 
des Ortes , an dem sie am stärksten zu hören sind 
und des Zeitabschnittes (ob systolisch, diastolisch, 
präsystolisch). 

Von diesen „organischen« (jeräuschen sind zu 
scheiden die „accidentellen", die, ohne dass Klappen- 
fehler bestehen, bei Störungen in der Herzmuskel- 
thätigkeit und in der Strömungsgeschwindigkeit des 
Blutes auftreten können (bei Anämie, im Fieber etc.) 
Sie sind fast stets nur systolisch, von weich blasendem 
Charakter. 

Bei Auflagerungen auf die Pericardialblätter ent- 
steht das pericarditische Reiben (absatz- 
weise, rauh, dem Ohre näher wie die endocarditischen 
klingend). 

Ueber den grossen Gefässen (Subclavia, Carotis) 
hört man dieselben Töne wie über Aorta, an den kleinen 
(jefässen normaler Weise nur bei Druck mit dem Ste- 
thoskop erst ein diastolisches Geräusch, bei zunehmen- 
dem Druck einen Ton. 
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Abnorme Töne über den Gefässen kommen vor 
bei Aorteninsufficienz (s. d.) 

Ueber der Jugularvene hört man bei Anämischen 
oft das „Nonnensausen" (continuierliches Sausen), das 
wohl in abnormer Beschleunigung des in der mangel- 
haft gefüllten Vene strömenden Blutes seinen Ent- 
stehungsgrund hat. 

Von den im Intestinaltraktus entstehenden 
Geräuschen auskultiert man das Schluckgeräusch, 
das am Ende der Speiseröhre in der Magengrube 
oder hinten links von der Wirbelsäule unmittelbar 
nach dem Schluckakt als ein kurzes, plätscherndes 
Geräusch zu hören ist und unter pathologischen Ver- 
hältnissen (Stenose) f(»hlen kann ; vorne hört man 
ausser dem ersten auch noch ein zweites Schluck- 
geräusch (sekundäre Durchpressgeräusche), von auf- 
steigenden Luftblasen herrührend. 

Die Darmgeräusche entstehen durch die 
Peristaltik bei gleichzeitiger Anw^esenheit von Gasen 
und Flüssigkeit, sie sind bei erregter Peristaltik zahl- 
reicher. Laute Plätschergeräusche entstehen im 
Magen unter normalen und pathologischen Verhält- 
nissen (Dilatation). Bei peritonitischen Auflagerungen 
auf Darm- und Leberoberfläche kann man u. U. peri- 
tonitisches Reiben oder Knarren hören. 

*) Die unmittelbare Auskultation ist schon alt (Succussio 
Hippocratis u. a.); die mittelbare hat Laennec erfunden, (1816, 
trait6 de l'auscultation m6diate etc.), er hat schon für die meisten 
Erkrankungen auskultatorische Erscheinungen festgestellt. Skoda 
hat später Laennec's Ergebnisse kritisch verarbeitet. 



Abschnitt III. 
Spezielle Diagnostik der inneren Organe. 

I. Untersuchung des Respirationsapparates. 

/. Alzse und \asenrachenraum. 

Die Form der Nase kann durch Defekte im 
Septum sattelförmig einsinken (syphilitische Sattelnase). 
Am Naseneingang besteht bei Ratarrhen Eczem. Bei 
verhinderter Nasenatmung (Katarrh, Tumoren) tritt 
die Mundatmung vikariierend ein (besonders nächt- 
liches Schnarchen , grosse Trockenheit früh morgens 
deutet darauf hin) ; bei Dyspnoe besteht Nasenflügei- 
atmen. 

Die weitere Untersuchung erfolgt mittelst des 
Nasenspiegels (Rhinoskopia anterior und posterior), 
ausserdem durch Sondenuntersuchung. 

Die Rhinoskopia ant. wird vermittelst 
Nasentrichter und Reflektor ausgeführt. 

Man achtet auf die Lage des Septum (Ver- 
legungen können Atembeschwerden verursachen), auf 
Ulcerationen (syphilitische Perforationen, tuberku- 
löse ferner auf die Form der Nasenmuscheln (Schwel- 
lung, Hypertrophie, nasales Asthma kann von hier aus 
reflektorisch entstehen), auf die Anwesenheit von Poly- 
pen (schleimig-glasige Massen), von abnormen Borken- 
ansammlungen (Ozaena, in Verbindung mit fötidem 
Geruch). Bei Nasenbluten findet sich häufig ein 
bestimmte ulcerierte Stelle am Seplum; es kommt be- 
sonders vor bei Chlorose, chronischen schweren Organ- 
erkrankungen, Leukaemie. Eiterungen in den Neben- 



höhlen (Empyem der Stirnhöhle, der Highmorshöhle 
etc.) werden durch Punktion nachgewiesen. 

Die Rhinoskopia posterior vollzieht sich 
ähnlich wie die Kehl köpf Spiegelung nur mit kleinerem 
Rachenspiegel, der hinter die uvula eingeführt und 
vom Reflektor beleuchtet wird. Die Zunge wird mit 
Spatel herabgedrückt. 



Fi«. -S, Rhinoskopische* Itild des Nasenraclientaumes. ,. Kcplum, » Tubcn- 
pg prociss. palatoglüssiis. 

Man erkennt hiebei insbesondere die retronasalen 
Tumoren; die häufigsten sind die adenoiden Vege- 
tationen (Hypertrophie der Rachentonsillen in den Rosen- 
müllerschen Gruben bei Kindern), die auch mit dem 
eingeführten Finger patpiert werden können {Symptome : 
behinderte Nasenatmung, ständig offener Mund, Schwer- 
hörigkeit, geistige Unbeholfenheitl. 

lieber Störungen des Geruchsinnes s. Atlas der 
Nervenkrankheiten S. 112. 

_'. Kehlkopf und Trachea. 
Die Erkrankungen 'des Kehlkopfes äussern sich 
dessen Bestimmung entsprechend in Störungen der 
Atmung, der Stimmbildung und des Schlingaktes. 
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Bei Dyspnoe infolge Laryngostenose macht 
der Kehlkopf grosse respiratorische Bewegungen, der 
Kopf ist nach rückwärts gebeugt, bei Stenose unter- 
halb des Larynx (Trachealstenose) steht er 
still, der Kopf ist nach vorn gebeugt. Erstickungs- 
anfälle kommen vor bei Tumoren besonders an dfen 
Stimmbändern, bei Krampf der Stimmritzmuskulatur 
und bei Lähmung der die Stimmritze inspiratorisch 
erweiternden Muskeln (cricoarytaenoideus posticus). 

Die laryngeale Dyspnoe ist eine inspiratorische 
und von lautem Stridor (zischendes Geräusch) be- 
gleitete, ausser bei den genannten Erkrankungen 
kommt sie am häufigsten bei Kehlkopfkroup (Ver- 
engerung durch Membranauflagerungen) und bei Glottis- 
ödem zu Stande. 

Der Kehlkopf husten ist manchmal auffallend laut 
und bellend (Crouphusten). 

Schon geringer Reiz bewirkt im Kehlkopf re- 
flektorisch sehr intensiven Husten. 

Bei der normalen Atmung erweitert sich die 
Stimmritze (Glottis respiratoria) inspiratorisch durch 
die Muse, cricoarytaenoid. postici ( A b d u c t o r e n), 
sie schliesst sich exspiratorisch durch Muse, crico- 
arytaenoid. lateral, und interarytaenoid. (A d d u c - 
t o r e n) ; zum Zweck der Stimmbildung müssen die 
Stimmbänder gespannt werden durch Muse, crico- 
thyreoideus und hauptsächlich durch den thyreoarj'- 
taenoideus. 

Diese Kehlkopfmuskeln werden bis auf den vom 
N. laryngeus sup. versorgten M. cricothyreoideus alle 
vom N. laryngeus inf. (Recurrens) innerviert, beide 
Nerven entstammen dem Vagus (Accessoriuskern in 
der unteren Medull. oblongata). 

Erfolgt die Stimmbandanspannung nicht ordentlich, 
so entsteht Heiserkeit (bei katarrhalischer Anschwellung, 
ulcerösen Prozessen, Stimmbandlähmung). Aphonie 
besteht, wenn nur noch Flüsterstimme möglich ist. 

Fistelstimme (abnorm hoch und dünn) bei meist funk- 
tionellen Störungen. Zweigeteilte Stimme (Diplophonie) 
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entsteht bei manchen Stimmbandtumoren. Bei Nasen- 
verstopfung (Katarrh, Tumoren), besteht die ,ige- 
stopfte", bei fehlendem Gaumen verschluss ("Ulcerationen. 
Lähmung) die „offene Nasenstimme", 

Bei der Laryngoskopie (Technik s. S. 23) er- 
blickt man oben die Epiglottis, seitlich die plicae 
aryepiglotticae , hinten die regio interarytaenoidea 
zwischen den cartil. arytaeiioideae. In dieser Um- 
rahmung fallen die sehnig weissen wahren Stimm- 
bänder und über denselben die Taschenbänder auf. 
(Fis- 6, 7). 



Man beobachtet huei das Spiel der Stimmbänder 
bei der Respiration und Phonation, ferner abnorme 
Rötung, Schwellung, UIceration, Tumorenbildung. , 

Rötung besteht bei Katarrhen (,rosa Stimm- 
bänder"). 

Schwellungen ebenda , sowie bei tiefer 
liegenden Abscessen (Pe riehen dritis). 

Ulcerationen (an Stimmbändern, Epiglottis, 
regio interarytaenoid.) sind meist tuberkulös (Fig. 8f, 
seltener luetisch (hievon restieren strahlige Narben), 
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Tumoren (Polypen an den .Stimmbändern, 
Fibrome, Carciiiom der Stimmbänder), 

Stinimbandlähmung (durch Katarrh, N'eu- 
ritis Ipostdiphtheritica], Compressionsneuritis. Erlcrank- 
ungen der Meduliakerne [Tabes, Scierose, Syringo- 
myeliej, bei Hysterie). Die häufigste Form ist die 
Lshmuiig des m. thvreoarvtaenoideus (Fig. M) 
(ovale Glottis): Aphonie, keine Dyspnoe (bei Laryn- 
gitis, funktionellen Ueberanstrengungen, Hvsteriel. 

Sodann m. arvtaenoideus transversus 
(Fig. 10) (kleiner dreieckiger Spalt bei der Pho- 
nation zwischen den Aryknorpeln): Heiserkeit, keine 
Dyspnoe (Katarrh, Hysterie). 

Lähmung des crico-arvtaenoideus pos- 
ti cus („Posticuslahmung") (Fig. U): hochgradige 
inspiratorische Dyspnoe, wenn doppelseitig (Fehlen der 
inspiratorischen Glottis er Weiterung) , Stimme normal 
(bei Tabes, Scierose, Syringomyelie). - 



(In-ipiMtion.) 

Recurrenslähmnng: das betreffende Stimm- 
band vollkommen unbeweglich in Kadaverstellung, 
das nicht gelähmte macht abnorm weite Excursionen. 
Schwache Stimme, keine Dyspnoe. Bei doppelseitiger 
Lähmung Befund entsprechend (Aphonie, keine 
Dyspnoe, klangloser Husten). Ursache: Neuritis, 
Kompression durch Aneurysma Aortae, Struma: bei 
Tabes etc. 

Bei Epiglottislähmung (postdiphtheritisch) häufiges 
S^erschlucken, I lusten. 
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^ Lunge. 



Anatomisches. 

Die beiden Lungen sind in den Pleurahöhlen luft- 
dicht eingefügt. Die rechte Lunge hat drei (Ober- 
Mittel-Unterlappen), die linke nur zwei Lappen (Ober- 
Unterlappen). Die Pleurahöhlen sind durch die Lungen 
nicht ganz ausgefüllt, da die Umschlagstelle der Pleuren 
unten beiderseits und an der incisura cardiaca links 
beträchtlich weiter reicht (bis zu 9 cm), dadurch ent- 
stehen die „Komplementärräume" , die nur bei tiefster 
Inspiration nahezu von Lunge ausgefüllt sein können. 
Die Basis der Lungen steht dicht dem Diaphragma 
auf. Wichtig ist die topographische Beziehung der 
Lunge zum Thoraxskelett; man benützt vorne die 
Rippenhöhen als Anhaltspunkte für die Höhenbe- 
stimmung , am Rücken : die Dornfortsätze , die man 
von der Vertebra prominens (VII. Halsw.)ab zählt; die je- 
weilige andere Coordinate zur Breitenbestimmung liefern 
gewisse senkrechte ideale Linien: Medianlinie (durch 
Sternalmitte) ; Sternallinie (durch Sternalrand) ; Mam- 
millarlinie (durch Mammille) ; zwischen beiden letzteren 
die ParaSternallinie ; vordere , mittlere und hintere 
Axillarlinie (durch den unteren Schulterblattwinkel). 

Rechte Lunge: 

Obere Grenze: vorne 2 — 4 cm über Clavicula, 
hinten in der Höhe des VII. Halswirbels 

Mediane Grenze: etw^as links von der Median- 
linie bis zur Insertion der VI. Rippe; 

Untere Grenze: unterer Rand der VI. Rippe 
(Mammillarlinie), unterer Rand der VII. Rippe 
(vordere Axillarlinie), Höhe der IX. Rippe 
(Scapularlinie), Höhe des Proc. spinosus des 
XL Brustwirbels (hinten). 

Grenze zwischen rechten Ober- und Mittellappen 
vorn: oberer Rand der IV. Rippe. 

Grenze zwischen Ober- und Unter läppen am Rücken : 
vorn III. Brustwirbel schräg nach aussen und abwärts. 

Die linke Lunge verhält sich entsprechend, der Ober- 
lappen reicht vorne bis unten zur 6. Rippe (s. Tab. 23 ff.). 
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Zwerchfellshöhe: Insertion der IV, Rippe (rechts 
höher wie links) bei tiefer Exspiration. (Näheres siehe 
Tafel 23—25). 

Bei der Atmung verschieben sich die Lung-en- 
ränder in der Mammillarlinie um 2 — 4 cm, die respira- 
torische Verschieblichkeit ist in der Axillarlinie am 
^rössten (10 cm). 

Physiologisches. 

Bei der Atmung führt die Lunge keinerlei ak- 
tive Bewegung aus. Die motorischen Kräfte liefert 
Zwerchfells- und Thoraxmuskulatur; der dadurch be- 
wirkten Thoraxerweiterung folgt die Lunge passiv. 

Zwischen Lungenalveolen und Capillaren findet der 
Blutgaswechsel statt. Die eingeatmete Luft enthält 
700/0 Stickstoff, 210/0 Sauerstoff, 0,04 0/0 Kohlensäure, 
ausserdem in den Atmungswegen (Nase, Kehlkopf) 
aufgenommenen Wasserdampf. 

Die ausgeatmete Luft enthält mehr CO2 (4®/o) 
weniger Sauerstoff (I60/0), ist gesättigt mit Wasser- 
dampf. Pro Tag werden ca. 900 — 1200 Gramm CO 2 
ausgeschieden (die höheren Werte bei der Arbeit). 

Ist der Gaswechsel irgendwie gestört durch Er- 
krankung der Luftwege, Alveolen, oder des Capillar- 
blutkreislaufes (Herzerkrankungen, Blutkrankheiten), so 
muss dies durch beschleunigten Atmungsprozess mög- 
lichst ausgeglichen werden, es besteht dann Dyspnoe. 

Spirometrie. 

Die „vitale Lungencapacität" d. h. die Luftmenge, 
welche nach tiefster Ausatmung durch tiefste Inspiration 
aufgenommen werden kann, beträgt beim Mann 
3 — 4000, bei Frauen 2 — 3000 ccm. Marr bestimmt die 
Lungencapacität mit dem Spirometer (Atmungsmesser). 
Sie ist krankhaft herabgesetzt bei allen Lungen- 
erkrankungen, bei Meteorismus. 

Inspektion. 

Vor jeder anderen Untersuchung beobachtet man 
den Bau, die Form und Symmetrie des Thorax, die 
Art der Atmung etc. (Näheres s. S. 13). 
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Perkussion der Lungen (Theoretisches 
s. S. 30). 

Man perkutiert (erst rechts, dann links) 

1. die fossae supraclaviculares (am besten von 
hinten her), 

2. die einzelnen Interkostalräume in der Mam- 
millarlinie herab, 

3. am Rücken von oben nach unten in Absätzen 
handbreit von der Mittellinie entfernt bis man 
rechts auf absolute Dämpfung kommt und 
zwar vergleicht man in jeder Höhe den Schall 
der rechten mit dem entsprechenden der 
linken Seite. 

Ueber der normalen Lunge erhält man so den 
„Lungenschall** d. h. hellen, nicht tympanitischen 
Schall rechts bis zum unteren Rand der VI. Rippe, von 
hier ab Leberdämpfung; links bis ungefähr dieselbe 
Höhe, doch ist diese Grenze schwer zu bestimmen, 
da hier der gleichfalls lufthaltige (wenn auch tym- 
panitisch klingende) Magen anstösst. Am Rücken 
erhält man Lungenschall bis zum Dornfortsatz des 
XI. Brustwirbels. 

Eine Verschiebung der unteren Lunge n- 

fr e n z e nach oben (Hochstand desZwerch- 
e 1 1 s) kommt vor bei Meteorismus, Ascites, Tumoren 
des Abdomens (doppelseitig), ferner bei Lungen- 
und Pleuraschrumpfung (einseitig). Verschiebung der 
Lungengrenze nach unten ( — 9. Rippe) kommt vor 
abgesehen von der respiratorischen, bei Lungen - 
emphysem (dauernd), Asthma (vorübergehend). 

Die respiratorischen Verschiebungen können fehlen 
bei V^erwachsung der Lunge, bei hochgradigem Em- 
physem. 

Dämpfungen über der Lunge kommen zu stände: 
1. durch Lungeninfiltration (Ausfüllung 
der Alveolen mit flüssigen oder festen Massen, 
und Verdrängung der Luft dadurch) bei Pneu- 
monie, Tuberkulose, Infarct-Abscess-Gangrän- 
bildung, bei Tumoren. 
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2. durch Atelectase, Luftverarmung durch 
Kompression der Lunge oder durch spontane 
Luftresorption bei mangelnder Zufuhr (ver- 
stopfte Bronchien). 

3. bei Abdrängung der Lunge von der 
Thoraxwand durch Flüssigkeitsansam m- 
1 u n g im Pleuraraum (Pleuritisches Exsudat, 
Hydrothorax) , durch starke Schwarten- 
bildung, durch Tumoren. 

Bei den Dämpfungen unter 3) hat der Finger aus- 
gesprochenes Resistenzgefühl. 

Ein infiltrierter Lungenherd muss wenigstens 4 ccm 
Ausdehnung haben, eine Flüssigkeitsansammlung min- 
destens 400 ccm betragen bis sie deutlich durch 
Dämpfung nachweisbar wird. 

Dämpfung über den Lungenspitzen spricht mehr für 
Lungentuberkulose, über den Unterlappen für Pneu- 
monie oder Pleuritis. Die obere pleuritische Dämpfungs- 
grenze läuft schräg von hinten oben nach vorne unten 
(rührt von der Bettlage, in der das Exsudat entstanden 
ist, her). 

Bei gleichzeitiger Anwesenheit von Luft und 
Flüssigkeit im Pleuraräume (Sero-Pyopneumothorax) 
stellt sich der Flüssigkeitsspiegel je nach der Lage 
des Patienten sofort horizontal ein. Bei pleuritischen 
Ergüssen fehlt diese Verschiebung des Flüssigkeits- 
niveaus (entzündliche Verwachsungen). 

Verdrängungserscheinungen. 

Bei Eintritt von Flüssigkeit und Luft in die 
Pleurahöhle , ebenso bei Tumoren daselbst werden 
die Nachbarorgane aus ihrer Lage verschoben. Auf 
der rechten Seite wird die Leber nach unten, das 
Herz und Mediastinum nach links, auf der linken Seite 
das Herz nach rechts verschoben. Die Komplementär- 
räume der Pleura füllen sich mit der Flüssigkeit. 
Diese Verdrängungserscheinungen sind perkutorisch 
durch Verschiebung der normalen Dämpfungsgrenze 
von Herz, Leber gut nachweisbar. Während sich 
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aber rechts die Dämpfung des Ergusses von der 
Leberdämpfung nicht abgrenzen lässt , ist links 
dieselbe von dem tympanitischen Schall des hier an 
die Lunge grenzend.en Magens sehr gut abgrenzbar. 
Diese normalerweise tympanitisch schallende Thorax- 
partie unter der linken Lunge (Traube'scher 
halbmondförmiger Raum) hat also bei 
Pleuritis exsudativa sinistra in ihrer oberen Hälfte 
gedämpften Schall. (Unterschied von linksseitiger 
Pneumonie, wo der Komplementärraum natürlich frei, 
der Traubesche Raum also normal helltympanitischen 
Magenschall ergibt). 

Tympanitisch er Schall über der Lunge 
findet sich: 

1. oberhalb von pleuritischen Ergüssen (Lungen- 
entspannung), 

2. über pneumonischen , tuberkulösen Infiltraten 
(gedämpft-tympanitisch), 

3. bei abnormen Höhlenbildungen (Cavernen), falls 
sie wenigstens wallnussgross sind (Phthise, 
Bronchektasie, Gangrain), 

4. bisweilen bei Pneumothorax, falls die Luft nicht 
unter zu starker Spannung steht; in diesem, 
gewöhnlicheren Fall findet sich abnorm voller, 
tiefer, nicht tympanitischer Schall darüber. 

Man unterscheidet den hoch- und den tief tym- 
panitischen Schall, je nach der Grösse der Höhle. 

Metallklang kommt vor : 

l.über grossen, glattwandigen Cavernen (Faust- 
grösse), 

2. bei Pneumothorax (Plessimeter -Stäbchenper- 
kussion s. S. v31). 

Das Geräusch des gesprungenen Topfes 
(Schettern , bruit de pot feie) entsteht , wenn bei 
kräftigem Perkutieren die Luft durch eine enge Oeff- 
nung entweichen muss (Stenosengeräusch), es findet sich f 

l.über Kavernen, die durch enge Oeffnung mit 
den Bronchien kommunizieren. 
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2. über entspanntem oder infiltriertem Lungen- 
gewebe (selten). 
Normal hört man es häufig bei der Perkussion 
schreiender Kinder. 

Klingendes Schettern heisst man „Münzenklirren*'. 

Schallwechsel. 

Man versteht darunter den Uebergang von tym- 
panitischem Schall in einen höher oder tiefer klingenaen. 

l.WintrichscherSchallwechsel: Beim 
Oeffnen des Mundes höherer, beim Schluss 
tieferer Schall. Es entsteht über Kavernen und 
Pneumothorax, die mit dem Bronchus in offener 
Kommunikation stehen. 

(Er ist normal auch bei der Perkussion des 
Kehlkopfes vorhanden.) 

2. Friedreichscher, respiratorischer 
Schallwechsel; über Kavernen wird unter 
Umständen bei tiefer Inspiration der Schall 
höher. 

3. Gerhardt scher, Lageschallwechsel; 
sind Kavernen zum Teil mit Luft und mit 
Flüssigkeit gefüllt, so wird bei Lagewechsel 
(Aufsitzen, Liegen) je nach Richtung des 
längsten Höhlendurchmessers der Schall tiefer 
oder höher. 

4. Biermerscher Schallwechsel; bei 
Seropneumothorax wird der Schall beim Auf- 
sitzen tiefer (infolge Vergrösserung des Luft- 
raumes). 

Auskultation der Lungen. 

Die Auskultation wird an denselben Stellen und 
in derselben Weise vergleichend zwischen beiden 
Seiten ausgeführt wie die Perkussion der Lunge. 

Die Lungenspitzen werden vorne (fossa supra- 
clavicularis) besser mit dem Stethoskop auskultiert, an 
den übrigen Stellen kann man ebenso gut direkt aus- 
kultieren. 
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Man hört über der gesunden Lunge überall reines 
vesikuläres Atmen (vesikujäres Inspirium, kurzes Ex- 
spirium), nur rechts hinten oben klingt das hauchende 
Atmen von Trachea und Bronchus durch. 

Bei Kindern hört man ein besonders lautes, rauhes^ 
Atmen (pueriles Atmen). 

In der Herzgegend findet bei jeder Systole eine 
geringe Verstärkung des Atmens statt (systolisches 
\^esikul^ratmen). 

Pathologisches Vesikuläratmen. 

Verstärktes Vesikuläratmen findet sich bei Wider^ 
ständen in den Bronchien (Schwellung, Sekretanhäuf- 
ung) bei Bronchitis. 

Abgeschwächtes V. -Atmen bei V^erstopfung der 
Bronchien (Katarrh) , Lungenemphysem (geringe 
Lungenlüftung), über geringen pleuritischen Ergüssen 
(Abdrängung der Lunge von der Brustwand). 

Verlängerung und Verschärfung des Exspiriums 
findet statt bei Widerständen in den Bronchien 
(Schwellung, Verengerung, Schleimansammlung) bei 
Bronchitis, Asthma, Lungenemphysem. 

Absatzweise erfolgendes Inspirium ist besonders 
häufig über den Lungenspitzen bei beginnender Phthise 
zu hören (saccadiertes Atmen). 

Bronchialatmen findet sich : 

1. bei Lungeninfiltiation (Pneumonie, Tuberkulose,. 
Gangrän, Actinomycose), 

2. bei Lungenkompression (grosse Exsudate), wenn 
dadurch das „Zellenatmen" ganz aufgehoben 
und nur das „Röhrenatmen" der Bronchien 
hörbar ist, 

3. über Cavernen mit offenem Gang zum Bronchus. 
Ueber der Lungenspitze bedeutet Bronchialatmen 

meist eine tuberkulöse Affektion , über dem Unter- 
lappen häufig Pneumonie , seltener Tuberkulose, 
Bronchektasie, Pleuritis, Gangrain. 

Amphorisches Atmen ist ein klingendes, 
hauchendes Atmen, das über glattwandigen grossen 
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Kavernen und offenem Pneumothorax entsteht (zu- 
sammen mit metallisch klingenden Rasselgeräuschen 
und Metallklang bei der Perkussion). 

Metamorphosierendes Atmen (über 
Cavernen) beginnt vesikulär, wird dann bronchial. 

Unbestimmtes Atmen (weder vesikulär, 
noch bronchial) findet sich bei schlechter Lungen- 
lüftung über der Lungenspitze unter normalen und 
pathologischen Verhältnissen (beginnende Phthise, 
pleuritische V^erwachsungen). 

Aufgehobenes Atmen findet sich über grossen 
pleuritischen Exsudaten und über geschlossenem Pneumo- 
thorax. Vorübergehend bei Verstopfung von Bronchien. 

Rasselgeräusche entstehen mehr oder minder 
reichlich bei Anwesenheit von Schleim, Blut, Eiter in 
den Bronchien und Kavernen. 

Trockene Rasselgeräusche (grobe schnurrende, 

gfeifende Rhonchi, feines Giemen) entstehen bei zähem 
ekret; Giemen spricht für Katarrh oder Stenose der 
feinsten Bronchien. 

Feuchte Geräusche (klein-, mittel- grossblasige) 
entstehen bei dünnflüssigem Sekret je nach der Grösse 
der Bronchien ; grossblasige G. sprechen für Cavernen. 

Knisterrasseln (Crepitieren), diese feinsten 
Rasselgeräusche entstehen in verklebten und plötzlich 
aufgerissenen Alveolen und Broncheolen bei Atelektase, 
beginnender pneumonischer Infiltration und beginnender 
Lösung (crepitatio indux und er. redux), bei Lungen- 
ödem, Miliartuberkulose, Lungenkompression. Nicht 
selten hört man sie bei den ersten tiefen Atemzügen, 
auch bei der Auskultation gesunder Lungen (bes. 
hinten unten). 

Klingendes Rasseln findet sich über 
Kavernen, starker Kompression und Infiltration der 
Lunge (Weiterleitung aus den grossen Bronchien). 

Metallisch klingendes Rasseln siehe 
amphorisches Atmen (S. 49). 

SuccussioHippocratis (metallisches Plat- 
sche rgeräusch) ist auf weitere Entfernung hörbar bei 
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Sero- und Pyopneumothorax, wenn der Patient ge- 
schüttelt wird. Hierbei entsteht auch das G e - 
räuschdesfallendenTropfens (vereinzeltes 
metallisches Klingen). 

Pleuritisches Reibegeräusch findet 
sich am häufigsten bei trockener, fibrinöser Pleuritis 
(es verschwindet bei Exsudatbildung, tritt wieder auf 
bei der Resorption). Es wird gewöhnlich laut gehört 
über den Unterlappen, besonders in den seitlichen 
Partien. Bei Pleuritis adhaesiva fehlt es natürlich. 
Auch bei Tuberkeleruptionen auf der Pleura kann 
Reiben zu stände kommen. Bei tiefer Inspiration wird 
es lauter. 

Auskultation der Stimme, Pectoral- 
f r e m i t u s. 

Abschwächung der Stimmvibrationen (beim 
Zählen 21, 22 etc.) für Ohr und Hand findet sich 

1 . bei Verstopfung der Schall leitenden Bronchien 
(Sekret, Tumoren, Stenose), 

2. bei Einlagerung von Flüssigkeit oder Luft 
zwischen Brustwand und Lunge (Pleuritis, 
Hydrothorax, Pneumothorax), 

3. bei leiser Stimmbildung. 
Verstärkung derselben für Ohr (Broncho- 

phonie, wenn sehr laut: Pectoriloquie, wenn mit 
meckerndem Beiklang: Aegophonie) und Hand (ver- 
stärkter Pectoralfremitus, starkes Schwirren) findet sich 
bei Verdichtung des Lungengewebes (Pneumonie, 
oberhalb pleuritischer Exsudate, über Cavernen mit 
verdichteter Wand, auch über pleuritischen Schwarten). 

/. Punktion der Pleura, 

Finden sich die Symptome, die für einen Pleura- 
erguss sprechen: brettharte Dämpfung besonders über 
den unteren Partien mit Resistenzgefühl, abge- 
schwächtes Atmen mit Knisterrasseln, aufgehobener 
Pectoralfremitus, tympanitischer Schall oberhalb der 
Dämpfung; Verdrängung von Leber, Herz (wenn 
rechtsseitig), Verdrängung des Herzens, Ausfüllung 

Jakob, Diag^nostik. 4 
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des Traubeschen Raumes (wenn linksseitig), so ist 
man, besonders wenn die Dämpfung noch ansteigt, 
berechtigt, die Probepunktion zur Klarstellung der 
Art des Ergusses anzuwenden. 

Man punktiert gewöhnlich ein bis zwei Handbreit von 
der Wirbelsäule entfernt im 7. bis 9. Intercostalraum 
(Technik s. S. 24). Der Inhalt der Spritze kann sein : 

1. serös, leicht gelblich (bei Pneumonie, Sepsis, 
Pleuritis rheumatica, tuberculosa), 

2. hämorrhagisch (Pleurit. carcinomatosa , tuber- 
culosa), 

3. eitrig (Empyem), 

4. jauchig (bei Gangrain, Perforationen vom Darm 
her). 

Wichtig ist die weitere mikroskopische 
(Carcinomzellen) und besonders bakteriolog- 
ische Untersuchung (s. S. 25) durch Färbung, 
Kultur und eventuell (Tuberkelbazillen) Impfung. Es 
finden sich; Staphylo-, Strepto-, Diplokokken, Bac- 
terium coli, Tuberkelbazillen*), Actinomycespilz). 

Ist die Pleuritis abgelaufen, so stösst man mit der 
Nadel nur auf dicke Schwarten. Man erkennt den Eintritt 
der Schwartenbildung an der Schrumpfung und Ein- 
ziehung der betreffenden Thoraxpartie. Doch kann 
auch darunter noch „abgesacktes" Exsudat lange Zeit 
nachweisbar sein. 

Exsudate sind reich an Eiweiss (Gerinnung 
beim Kochen), Fibrin (spontane Gerinnung). 

Transudate weisen keine Gerinnung oder nur 
leichte Trübung beim Kochen auf. Spezifisches Ge- 
wicht der Exsudate über 1018, der Transsudate 
unter 1015. 

5. Das Sputum, 

Anwesenheit von Flüssigkeit in den Bronchien 
löst durch Reizung der sensiblen Bronchusnerven 



*) Der negative bakteriologische Befund beweist nichts gegen 
Pleuritis tuberculosa. 
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(Vagus) reflektorisch den Husten und damit die 
Entfernung des reizenden Materiales aus. 

Der Husten ist eine komplizierte Exspirations- 
bewegung. 

Es wird zunächst die Stimmritze krampfhaft ver- 
schlossen, so dass die bronchiale Luftsäule durch die 
verstärkte Exspirationsbewegung unter höheren Druck 
versetzt wird; durch plötzliche Oeffnung der Glottis 
strömt dann die Luft explosivartig heraus und reisst 
eventuell Sputum mit. 

Der Husten ist erschwert, resp. unmöglich bei 
Lähmung der Atmungsmuskeln, der Stimmbandadduk- 
toren, bei heftigen Schmerzen (Pleuritis, Pneumonie), 
bei hochgradiger Schwäche, im Coma (Entstehung von 
katarrhalischer Pneumonie, Lungenödem). 

Den Auswurf bildet: 

1 . das Sekret von Alveolen , Bronchial- , Kehl- 
kopfschleimhaut, 

2. gewisse eingeatmete Bestandteile (Staub, Russ), 

3. durch Cavernen und Perforationen geliefertes 
Material (Eiter, Jauche, Blut, Speiseteile). 

4. Beimengungen aus Rachen, Mundhöhle, Nasen- 
höhle. 

Man unterscheidet folgende Arten des Spu- 
tums: 

L das rein schleimige Sputum (klebrig, 
glasig) bei Bronchitis, beginnender Tuber- 
kulose, 

2. das rein eitrige Sputum (dicklich , con- 
fluierend , gelblich) bei Bronchoblennorrhoe, 
Abscess der Lunge, bei Durchbruch von Em- 
pyemen etc. 

3. das schleimig-eitrige Sputum (geballt, 
münzförmig) bei Bronchitis, Bronchoblennorrhoe, 
Tuberkulose, 

4. das seröse Sputum (ganz dünnflüssig, stark 
schaumig), bei Lungenödem (leichte Blutbei- 
mischung: zwetschgenbrühartig), 

4* 



-<-. 
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5. das blutige Sputum: 

a) bei Pneumonia crouposa (blutig-schleimigr^ 
rostbraun, zäh, klebrig), 

b) bei Lungeninfarkt (hämorrhagische Infar- 
cierung bei Lungenembolie), 

c) bei hochgradigen Stauungen im Lungen- 
kreislauf (Herzfehler), 

d) bei starken Hustenstössen aus Rachen, Kehl- 
kopf), 

e) als rein blutiges, hellrot, schaumiges Sputum 
(Haemoptoe) bei Arrosion von Blut- 

fefässen durch ulceröse Prozesse, bei 
Lungentuberkulose Bronchektasie, Gangrän, 
selten bei malignen Tumoren, bei Durch- 
bruch eines Aortenaneurysmas, beim Platzen 
von Varicen der Bronchien. 

f) bei Simulanten und Hysterischen (Zahn- 
fleischblutungen). 

Fibringerinnsel (Bronchialabgüsse) kommen 
vor bei Pneumonie, Diphtherie, fibrinöser Bronchitis. 

Schichten Sputum. 

Bei sehr reichlichem serös-schleimig-eitrigem Aus- 
wurf (Bronchoblennorrhoe, Bronchektasie) zeigt sich im 
Becherglase ausgesprochene Schichtung: obere schau- 
mig-schleimige, mittlere seröse, untere eitrige Schicht. 

Farbe: 

rot bei Blutbeimengung, 

braun bei Zersetzung des Blutes, 

ockergelb bei perforierten Leberabscessen (Bili- 
rubin), bei Lungenabscessen (Haematoidin), 

eigelb, durch Bakterien wirkung(Sarcine) in eitrigem 
Sputum, 

schwärzlich bei Russbeimengung, 

grünlich bei Pneumonie mit verzögerter Resolution» 
bei „biliöser" Pneumonie (Icterus), 

Fauliger Geruch bei Bronchitis foetida, Gan- 
grän durch Eindringen von Fäulniserregem. 
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Mikroskopie, (siehe Tab. 7—10. Technik s. S. 22). 
Normal finden sich in jedem Sputum: 

a) Epithelien: 

Plattenepithel aus dem Mund, von den wahren 
Stimmbändern, 

Cylinderepithel (selten) aus Nase, Larynx, 
Trachea, Bronchien, 

Alveolarepithel (grosse runde mit Myelin, 
Fetttropfen, Russpartikeln gefüllte Zellen), Ab- 
stammung zweifelhaft. 

b) weisse Blutkörperchen (mehr oder weniger ver- 
fettet) aus allen Teilen der Respirationswege. 

c) rote Blutköperchen (ganz vereinzelt). 

d) Mucinfäden (Nase, Bronchien). 

e) Pilze (Kokken, Sarcine, Stäbchenbakterien Faden- 
pilze aus dem Mund, Schimmelpilze aus der Nase). 

Pathologische Bestandteile: 
a) Zellige und Gewebsbestandteile: 

Leukocyten in allen Stadien des Zerfalles, 
mit Fett- und Farbstoffeinlagerungen (bei Abscess- 
durchbruch). 

Eosinophile Zellen bei Asthma sehr zahl- 
reich, bei chronischer Bronchitis (vereinzelt). Es 
sind grosse Zellen, die mit gelblich glänzenden 
Körperchen (a granula) gefüllt sind, sie werden 
bei Eosinfärbung sehr deutlich sichtbar. 

Färbung mit Methylenblau-Eosinlösung. Beson- 
ders deutlich werden sie bei kurzem Eintauchen 
in lO^/o Kalilauge nach der Färbung. 

Herzfehlerzellen bei chronischer Lungen- 
stauung (bes. Mitralsteno'se). Es sind grosse mit 
gelbbraunen Pigmentkörnern aus Blutfarbstoff ge- 
füllte Zellen (Alveolarepithelien und Leukocyten?). 

Lungengewebsfetzen, missfarbene Partikel 
bestehend aus Detritus, Lungenschwarz, Leu- 
kocyten, Bakterien, Fettkrystallen , Fetttropfen 
bei Lungengangrän, Abscess. 

Elastische Fasern (glänzende, gelbliche, 
doppelkontourierte Fäden) finden sich bei allen 
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destruktiven Prozessen (Tuberkulose , Lungen- 
abscess ; bei Lungengangrän fehlen sie gewöhn- 
lich, weil sie dabei durch ein Ferment gelöst 
werden). 

Sie werden besonders deutlich bei Zusatz von 
lO^/o Kalilauge, finden sich gewöhnlich in den 
käsigen Propfen (Linsen) bei Tuberkulose. 

Curschmann'sche Spiralen (korkzieherartig- 
gewundene Schleimfäden mit Centralfaden) bilden 
sich bei Asthma bronchiale, bei Bronchitis capilla- 
ris in den Broncheolen (durch Exsudation ? Wirbel- 
bildung ?). Sie Hegen gewöhnlich in den „Sago- 
klümpchen" und sind am besten zu sehen , wenn 
man das Sputum auf schwarzer Unterlage dünn 
ausbreitet. 

Echinokokkus-Haken und Blasen kom- 
men vor bei Lungenechinokokkus oder Durch- 
bruch eines Leber-etc. echinokokkus. 

b) Krystalle : 

Fettsäurenadeln und Drusen (bei Gan- 
grän , Bronchitis foetida , Abscess) finden sich 
in den „Dittrich'schen Pfropfen^ (weissgelbliche, 
krümmlige, übelriechende Körner). 

Charcot-Ley den'sche Krystalle, spitzige, 
glasige Oktaeder (accidentell bei Asthma 
bronchiale). 

Cholestear in tafeln j bei Lungenabscess 
Leucinkugeln v foetider Bronchitis, 

Tyrosinbüschel \ Bronchektasie. 

Haematoidinkrystalle (rhombische braun- 
rote Tafeln, Kugeln, Nadeln) bei alten Haemor- 
rhagien, bei Abscessen der Lunge oder Durch- 
bruch solcher aus benachbarten Organen ; sie kom- 
men vor frei oder als Zelleinschlüsse. 

c) Pilze. (Technik der Färbung s. S. 25). 

Tuberkelbazillen (Nachweis s. S. 26). 
Sind auch nur spärliche Exemplare nachge- 
wiesen, so steht die Diagnose fest. Negativer 
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Befund beweist nichts. Am sichersten findet 
man T. B. in den sog. „Linsen*' des Sputums . 

Influenzabazillen. Färbung mit Magenta- 
rot. Sind bei Influenza - Katarrh und Pneu- 
monie meist reichlich nachweisbar. 

Pneumoniekokken, Gramsche Färbung. 
Finden sich reichlich im Auswurf bei Pneumonie, 
kommen aber auch im Sputum Gesunder vor. 

Actinomycesdrusen sind als gelbe Körner 
makroskopisch auf schwarzer Unterlage schon 
deutlich sichtbar. 

Milzbrandbazillen sind in den seltenen 
Fällen von Lungenmilzbrand gefunden worden. 

Aspergillusfäden (Schimmelpilz) finden bei 
Pneumonomycosis aspergillina (Sekundärinfektion 
bei alter Tuberkulose, Lungeninfektion etc.). 

Soorpilz (Oidium) findet sich bei Kindern und 
schwächlichen Individuen im Mund, Speise- 
röhre etc. 
Ausführliches über diese Parasiten s. d. Abschn., VL 

II. Untersuchung des Cirkulationsapparats. 

i. Herz, 

Anatomisches. 

Das Herz, ein fleischiger Hohlmuskel, liegt schräg 
dem Zwerchfell aufgelagert im Herzbeutel. Es be- 
findet sich zu ^/s in der linken, zu ^/s in der rechten 
Körperhälfte, und reicht vom untern Rand der 
II. Rippeninsertionstelle bis zum obern Rand des 
VI. Rippenknorpels. Es ist zum grössten Teil von den 
medialen Lungenrändern überdeckt und nur ein kleiner 
Teil liegt der Brustwand (links vom Sternum, vom 
IV. — VI. Intercostalraum) direkt an (incisura cardiaca 
der linken Lunge). Oben rechts liegt die Herzbasis 
mit den dort sich ansetzenden grossen Gefässen, unten 
links die Herzspitze im V^. Interkostalraum etwas ein- 
wärts von der Mammillarlinie. 

Physiologisches. 

Die Herzthätigkeit liefert die treibende Kraft für 
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die Blutzirkulation. An nebenstehendem Schema 
(Fig. 13) ist dieser Vorgang gut zu erkennen. Fig. 13a 
zeigt die Klappenstellung des Herzens während der 
Kontraktion der Ventrikel (Systole), Fig. 13b während 
deren Erschlaffung (Diastole).*) 




Bei der Systole der Ventrikel sind offen A und P, 
geschlossen M und T, das Blut strömt aus l v durch 
A in die Körperarterien, Capillaren, Venen zum ra; 
ferner aus rv durch P in die Lungenarterien, Ca- 
pillaren, Lungenvenen zumla. Bei der Diastole der 
Ventrikel sind offen M und T, geschlossen A und P. Das 
Blut strömt vom la in den Iv, vom ra in den rv 
(die Richtung des jeweils herrschenden Blutdruckes 
ergibt sich aus den Pfeilspitzen). Es ist ohne weiteres 
ersichtlich, dassohne exaktes Funktionieren des Klappen- 
mechanismus sofort Störungen in der Cirkulation ein- 
treten müssen. 

Theorie der Klappenfehler. 

Schliesst eine Herzklappe nicht vollkommen zu 
gesetzmässiger Zeit {Insufficienz der Klappe) so 

■) Zur Abkürzung bezeichnen wir im Folgenden mit S die 
Systole, D die Diastole, A die Aorta und ihre iClftppe, /"die Pul- 
monalis mit Klappe, M das Mitralostium und Klappe, T das 
Tricuspidalostium und Klappe, r rechts, / links, v Ventrikel, a Vor- 
hat (atrium). 
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wird durch das nicht verschlossene Ostium unrichtiger 
Weise Blut strömen (absolute Insufficienz entsteht bei 
Schrumpfung der Klappenzipfel, relative Insufficienz 
bei abnormer Dilatation der Ostien, so dass die nor- 
malen Klappen nicht mehr ausreichen zum Schluss). 

Ist ein Herzostium krankhaft verengt (Stenose 
des Ostium s), so wird eine geringere Blutmenge 
in der Zeiteinheit dasselbe passieren können. (Stenose 
entsteht bei ringförmiger Verkalkung, Verwachsung 
und Schrumpfung von Klappen und Ostien). 

Es wird also ein Herzabschnitt entweder auf ab- 
normem Wege zu viel Blut erhalten (Insufficienz), 
oder, wenn er seinen Inhalt nicht genügend entleeren 
kann (Stenose), zu viel Blut zurück behalten; 
in beiden Fällen entsteht demnach eine Blutanstauung 
und dadurch Dilatation in irgend einem Herzabschnitt, 
die, wenn sie nicht durch vermehrte Thätigkeit des 
betreffenden Abschnittes überwunden wird, zu weiterer 
rückwirkender Stauung im Kreislaufe Anlass gibt. 
Dieser Ausgleich geschieht durch die Hypertrophie 
des betreffenden muskulösen Teiles. Ist dadurch die 
weitere schädliche Wirkung der Störung beseitigt , so 
besteht „Kompensation" (Ausgleichung) des Herzfehlers. 

Bei der Kompensation müssen also die Blutdruck- 
verhältnisse im Körper und Lungenkreislauf wieder die- 
selben sein, wie früher. 

Man unterscheidet primäre und sekundäre Hyper- 
trophie. Besteht in einem Herzabschnitt Dilatation, so 
bildet sich zur Ueberwindung derselben sekundäre 
Hypertrophie aus, während primäre Hypertrophie bei 
einfacher Steigerung des zu überwindenden Druckes 
(ohne gleichzeitige Dilatation) sich entwickelt. 

Die wichtigsten Klappenfehler sind: 

1. die Insufficienz derMitralklappen. 
(s. Fig. 14, Fig. a Systole, Fig. b Diastole). 

Während der v S (Fig. a) fliesst aus dem 1 v das Blut 
ausser in die A auch (Insufficienz!) in das 1 a (systol- 
isches Geräusch), das letztere erhält also von zwei 
Seiten her während seiner D Blut (Dilatatio und se- 
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kundäre Hypertrophie); die Stauung pflanzt sich auf 
den Lungenkreislauf fort, der Blutdruck steigt daselbst, 
weshalb der r v mehr zu arbeiten hat (primäre Hyper- 
trophie), 




Fig. 1 



In der v D (Fig. b) strömt nun aus dem diiatierten 
und sekundär hypertrophischen 1 a eine grössere Menge 
Blut als normal in den Iv, weshalb auch daselbst 
Dilatation und sekundäre Hypertrophie eintritt. 

2. Stenose des Mitralostium (Fig. 15). 

In der v D (Fig. b) fliesst aus dem 1 a das Blut 
nur mit Mühe (Stenose) in den 1 v (diastolisches Ge- 




räusch), das la entleert sich nicht vollkommen, es 
tritt daher Dilatation, sekundäre Hypertrophie daselbst 
ein und zugleich Stauung im Lungenkreislauf (da das 
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la nur geringe Hypertrophie entwickeln kann und 
mit seiner vermehrten Arbeit nicht fertig wird). Es 
hat also der rv nun bei der S mehr Arbeit und 
hypertrophiert. Der 1 v unverändert, er erhält ja zu 
wenig Blut. 

3. Die Insufficienz der Aorten- 
klappen (Fi^. 16). 





a Systole. ^ h Diastole. 

Fig-. 16. Schema der Aorteninsufficienz. 

Bei der v D (Fig. b) fliesst aus der Aorta (Insufficienz) 
Blut in den 1 v wieder zurück (diastolisches Geräusch). 
Es erhält also in der D der 1 v von zwei Seiten her 
Blut und wird dilatiert; diese Dilatation verursacht se- 
kundäre Hypertrophie , welche hinwiederum bedingt, 
dass jetzt die Aorta mehr Blut als vorher erhält, so 
dass sie das Minus bei der Diastole ohne Einbusse zu 
erleiden, abgeben kann. Alles übrige bleibt unverändert. 

4. Stenose des Aortenostium. 

Bei der vS entströmt das Blut (Fig. 17 a) nur mit 





a Systole. h Diastole. 

Fig. 17. Schema der Aortenstenose. 
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Mühe (Stenose) in die Aorta (systolisches Geräusch); 
es würde also der Iv noch Blut zurückbehalten, so 
dass Dilatation entstünde, wenn nicht das Hindernis 
durch primäre Hypertrophie des 1 v überwunden würde. 

5. Insufficienz der Tricuspidal 
klappen (Fig. 18). 





a Systole. b Diastole. 

Fig. 18. Schema der Tricuspidalinsufficienz. 

Bei der v S strömt das Blut aus dem r v (Fig. 18 a) 
ausser in die P auch (Insufficienz) in das r a (systol- 
isches Geräusch). Das letztere erhält also von zwei 
Seiten her in seiner D Blut und wird dilatiert und 
sekundär hypertrophisch. 

Bei der v D erhält nun der r v mehr Blut als 
gewöhnlich, er wird ebenfalls dilatiert und sekundär 
hypertrophisch, wodurch zunächst die Kompensation 
hergestellt ist. 

Da nun aber das r a bald infolge seiner geringen 
Muskelreserve erlahmt, so wird sich die Stauung auch 
in die zuleitenden Hohlvenen u. s. f. erstrecken und 
da bei zunehmender Dilatation derselben die Venen- 
klappen (relativ) insufficient werden, so wird der bei 
der V S ins a rückläufige Blutstrom auch in der Vena 
Cava sup. und inf. auftreten (positiver Jumilarvenen- 
und Lebervenenpuls) und es so zu einer UeberfüUung 
des venösen Kreislauf anteiles kommen. 

(Ganz ähnlich wie die angeführten konstruiert man 
sich die übrigen seltenen Klappenfehler s. speziellen Teil). 
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Die Compensationsstörung. 

Wie bei dem letzten Klappenfehler, so tritt 
schliesslich auch bei den übrigen eine Zeitlang com- 
pensiert gewesenen Herzfehlern eine Erlahmung eines 
Vorhofes oder Ventrikels ein (bei nicht mehr ge- 
nügender Muskelkraft des hypertrophischen Herzens). 
Nun bildet sich Dilatation dieses Abschnittes aus und 
das Resultat dieser nicht mehr zu überwindenden 
Stauung in der Cirkulation ist eine Ueberfüllung 
des venösen Apparates auf Kosten des 
arteriellen. Da nun in der Lunge zu wenig 
Blut arterialisiert wird infolge der verlangsamten 
Strömung, verarmt das Blut an O und entledigt sich 
nicht genügend der CO2 (Zunahme der Venosität)^ 
die Folge ist Dyspnoe (angestrengte Atmung, ge- 
wissermassen als weitere „Compensation") und C y a- 
n o s e (wenn diese „Lungencompensation" auch nicht 
mehr ausreicht). Infolge dör venösen Stauung kann 
das Blut aus den Capillaren und Lymphbahnen nicht 
genügend sich entleeren, es tritt also Ansammlung 
von Blutflüssigkeit (Transudation durch die Gefäss- 
wände) in den Gewebsspalten auf (Anschwellung^ 
Wassersucht); erst nur in den abhängigen Partien 
(Schwere!), dann auch in den Körperhöhlen und am 
ganzen Körper; die venöse Stase macht sich ferner in 
der Anschwellung von Leber und Milz geltend; zu- 
gleich sinkt (ein circulus vitiosus!) die Urinausscheid- 
ung infolge der verlangsamten Blutströmung in der 
Niere (Stauungsniere). 

Alle diese Erscheinungen zusammen bilden das 
charakteristische Bild der Compensationsstörung, das 
übrigens auch bei allen anderen Erkrankungen des 
Herzens ausser den Klappenfehlern entstehen kann. 

Inspektion und Palpation der Herz- 
gegend. 

Vorwölbung der Herzgegend (Herzbuckel) 
findet sich bei manchen Klappenfehlern, Mitral- 
stenose etc. (besonders bei Kindern), bei Pericarditis 
exsudativa. 
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Sichtbare Pulsationen: 

normal: an der Stelle des Spitzenstosses schwache 
Pulsation im Epigastrium. 

Pathologisch: bei Lungenschrumpfung im 2., 3. 
und 4. linken Intercostalraum, bei Aneurysmabildung, 
starke epigastrische Pulsation (bei Dilatation des r v). 

SystolischeEinziehungen an der Herz- 
spitze können bei Verwachsungen des Herzbeutels 
vorhanden sein. 

Der Spitzenstoss bedeutet die am weitesten 
nach aussen und unten sieht- oder fühlbare Bewegung 
des Herzens. Seine Bestimmung liefert uns also eine 
wichtige Angabe: die linke Herzgrenze. 

Normal liegt er im 5. Intercostalraum etwas ein- 
wärts von der Papillarlinie (bei Kindern höher, bei 
Greisen tiefer). 

Dauernde Verlagerung des Spitzenstosses 
kommt vor: 

1 . nach oben bei Hochstand des Zwerchfells 
(Meteorismus, Ascites, Abdominaltumoren, Gra- 
vidität), 

2. nach unten bei Hypertrophie des linken 
Ventrikels, bei Aortenaneurysma, Tiefstand des 
Zwerchfells (bei Pleuritis, Pneumothorax), 

3. nach links bei Dilatation und Hypertrophie 
des linken Ventrikels, bei Verdrängung (rechts- 
seitiges Exsudat , Pneumothorax) , bei links- 
seitiger Pleuraschrumpfung (Zug). 

4. nach rechts bei Verdrängung (durch links- 
seitiges Exsudat oder Pneumothorax) oder 
durch rechtsseitige Schrumpfungsprozesse. 

(Zeitweise Verlagerungen besonders nach links 
kommen bei linker Seitenlage zustande.) 

Abschwächung des Spitzenstosses findet sich 
bei Adiposität, bei Ueberlagerung der Lunge, bei 
Herzschwäche , bei pericarditischem Erguss (der 
Spitzenstoss liegt hiebei innerhalb der linken Dämpf- 
ungsgrenze). 
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Verstärkung- bei Anstrengungen, im Fieber, 
bei Herzhypertrophie und Dilatation. 

Schwirren über der Herzgegend fühlt man : 

a) bei Stenosengeräuschen (fr^missment cataire 
bei Mitralstenose diastolisch, bei Aortenstenose 
systolisch), 

b) bei Aneurysma Aortae und Pulmonalis, 

c) bei perikarditischem Reiben. 

Perkussion des Herzens. 

Man perkutiert (leise): 

die obere Grenze der Herzdämpfung, indem 
in der linken Sternallinie mit horizontal an- 
gelegtem Finger parallel den Intercostalräumen von 
oben herab beginnt. Normal liegt sie am unteren 
Rand der iV. Rippe. 

Die rechte Herzgrenze , indem man mit ver- 
tikal gestelltem Finger ausserhalb der rechten Mam- 
millarlinie in der Höhe der 5. — 6. Rippe beginnend 
nach links geht. Normal : linker Sternalrand. 

Die linke Herzgrenze , ebenso wie die rechte 
nur von links aussen in der Axillarlinie beginnend. 
Normal : etwas einwärts von der Mam- 
millarlinie (zugleich Stelle des Spitzenstosses). 

So findet man vom hellen Schallbezirk in den 
•edämpften herein perkutierend die absolute 
erzdämpfung = diejenige Thoraxpartie, welcher 
das Herz dicht (ohne Lungenzwischenschiebung) an- 
liegt. Näheres über die Dämpfungsfigur s. Tab. 23. 
Die „absolute Herzdämpfung" ist rings umgeben von 
der etwa fingerbreiten „relativen", d. h. derjenigen 
Thoraxpartie , bei deren starker Perkussion man 
infolge der erst von den schmalen Lungenrändern 
überlagerten Herzteile eine undeutliche Dämpfung er- 
hält (hat nur geringe Bedeutung). 

Nach unten geht die Herzdämpfung ohne Ab- 
grenzung in die Leberdämpfung über. 

Verbreiterung der absoluten Herzdämpfung 
kommt vor: 
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1. nach links: bei Hypertrophie und Dilatation 
des 1 V, bei Verdrängung (Exsudat) , bei links- 
seitiger Lungen r et raktion; 

2. nach rechts: bei Dilatation des r v, bei Fett- 
ansammlung unterm Sternum, bei Verdrängung. 

3. nach links und rechts: bei Pericarditis 
exsudativa , bei Hydropericard (dreieckige 
Dämpfungsform , Spitze überm Manubrium 
sterni), bei Lungenschrumpfung, bei Hochstand 
des Zwerchfells. 

Verkleinerung der Herzdämpfung : bei 
Lungenemphysem (bei Untersuchung in vorgebeugter 
Stellung deutlicher!) infolge von Ueberlagerung durch 
die ausgedehnte Lunge. 

Bei Pneumopericard tritt an Stelle der Herz- 
dämpfung tympanitischer oder metallischer Klang. 

Abnorme Dämpfungen: 

1. bei offenem ductus Botalli : schmales der Herz- 
dämpfung aufgesetztes Viereck. 

2. bei Aneurysma Aortae : Dämpfungsbezirk in 
der Höhe der Insertion der II. und III. rechten 
Rippe, entweder getrennt oder zusammen- 
hängend mit der Herzdämpfung. 

3. bei Mediastinaltumoren : ganz unregelmässig" 
begrenzte Dämpfungen über dem Sternum. 

Auskultation des Herzens. (Theore- 
tisches s. S. 33 ff.). 

Die vier Auskultationsstellen (Stellen der grössten 
Intensität der Herztöne) sind: 

für die Mitralis: die Herzspitze, 
„ „ Tricuspidalis: Insertion der V. rechten 
Rippe. 

„ „ Aorta: 2. Interkostalraum rechts vom 

Sternalrand, 
,, „ P u 1 m o n a 1 i s : 2. Interkostalraum links 
vom Sternalrand. 

Ueber jeder Auskultationsstelle hört man zwei 
Töne, einen systolischen und einen diastolischen. An 
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den venösen Ostien ist der systolische (duk duk), an 
den arteriellen der diastolische Ton verstärkt (duk 
duk). 

Ab norme Verstärkung des I. Mi traltones 
besteht bei verstärkter Herzthätigkeit im Fieber, bei 
Chlorose, Neurasthenie, bei Hypertrophie des 1 v. 

Abnorme Verstärkung (Accentuation), 

des IL Aortentones bei Hypertrophie des 
linken Ventrikels (Nephritis, Herzfehler), 

des II. Pulmonaltones bei Hypertrophie des 
rechten Ventrikels (wichtiges Zeichen für die Er- 
höhung des Blutdruckes im Lungenkreislauf). 

Bei allen Compensationsstörungen ist infolge der 
Erschlaffung des rechten Ventrikels die Accentuation 
des IL Pulmonaltones undeutlicher als bei ausreichender 
Compensation , auch die übrigen Töne können hiebei 
leiser und undeutlicher sein. 

Metallisch klingende Herztöne kommen 
vor bei Pneumopericard, Lungenkavernen. 

Spaltung (Verdoppelung) des L Tones 
an der Herzspitze findet sich bei Herzhypertrophie 
(chronische Nephritis) ; präsystolischer V^orschlag (Vor- 
hofskontraktion) bei Mitralstenose (Geräusch kann 
fehlen) ; Spaltung des IL Tones über den grossen Ge- 
fässen (ungleichzeitiger Klappenschluss bei Störung in 
der Coincidenz der Ventrikelthätigkeit) kommt ver- 
schiedentlich (Fieber, Herzerkrankungen, aber auch 
bei Gesunden) vor. 

Galopprhythmus (dreiteilige Herztöne: duk 
duk duk) bei Herzschwäche (signum mali ominis) in- 
folge ungleichzeitiger Ventrikelarbeit (?). 

Die Herzgeräusche (Theorie s. S. 34). 

Systolisch sind alle Geräusche vom Beginn 
des 1. Tones bis zu dem des 2. 

Diastolisch alle vom Beginn des 2. bis zum 
Beginn des 1. Die kurz vor dem systolischen Ton 
hörbaren diastolischen Geräusche heissen : p r ä- 
systolische. 

Jakob, Diagnostik. 5 
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Der Herzton kann gleichzeitig, vor dem 
Geräusch oder überhaupt nicht hörbar sein. 

Aus der Stärke des Geräusches lässt sich ein 
Schluss auf die Schwere des Klappenfehlers nicht 
ziehen. Diastolische Geräusche sind gewöhnlich 
leise, aber von grösserer Bedeutung wie event. gleich- 
zeitige systolische. 

Die Geräusche werden auf die Klappen bezogen, 
an deren Auskultationsstelle sie am lautesten zu 
hören sind (ausgenommen bei Aorteninsufficienz). 

Die systolischen (blasenden) Geräusche 
an der Mitralis und Tricuspidalis entstehen bei Insuffi- 
cienz , an der Aorta und Pulmonalis bei Stenose (s. 
die Herzfehlerschemata S. 58 ff.). 

Die diastolischen an der Mitralis (häufig 
auch präsystolisch, rieselnd) und Tricuspidalis ent- 
stehen bei Stenose, an der Aorta und Pulmonalis bei 
Insufficienz. Das diastol. Aortengeräusch hört man 
(giessend) am lautesten links vom Sternum am Ansatz 
der 3. Rippe (also etwas tiefer als die normale Aus- 
kultationsstelle, entsprechend der Richtung des rück- 
fliessenden Blutstromes). 

Accidentell sind die (oft laut blasenden) sy- 
stolischen Geräusche besonders an der Herzbasis, bei 
denen kein anderes Symptom eines Klappenfehlers 
(Dilatation, Hypertrophie, Pulsveränderung) nachweis- 
bar ist. 

Perikardiale Geräusche hört man am 
lautesten über dem oberen Sternum. Sie halten 
sich nicht an die Systole oder Diastole, sondern er- 
folgen absatzweise, kratzend, oft vierteilig (Lokomo- 
tivengeräusch), dem Ohre näher klingend wie die endo- 
kardialen, bei tiefer Inspiration werden sie undeut- 
licher. 

Extraperikardiale (pleuritische) Geräusche 
sind dem pleuritischen Reiben ähnlich (knarrend), ver- 
schwinden gewöhnlich bei in tiefer In- oder Exspira- 
tionsstellung angehaltenem Atmen. 
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Knistern (synchron mit der Herzaktion) hört 
man bei Emphysem des Mediastinum. 

2. Untersuchung der Blutgefässe. 

Man auskultiert die Carotis an der Mitte des 
inneren Randes vom Sternocleidomastoideus, die Sub- 
clavia in der fossa supraclavicularis (lateraler Ab- 
schnitt). 

Normal hört man über diesen grossen Gefässen 
einen herzsystolischen Ton (Spannung der Gefäss- 
wand) und einen herzdiastolischen (fortgeleiteter II. 
Aortenton). Herzsystole ^^ Arteriendiastole und um- 
gekehrt. 

Systolische Geräusche entstehen (in der 
Carotis) bei Aorteninsufficienz (Hereinströmen des 
Blutes unter hohem Druck), bei Aortenstenose, Arterio- 
sklerose, im Fieber. 

An den kleinen Arterien (normal tonlos, w^enn 
n^cht stark auf dieselben mit dem Stethoskop gedrückt 
wird), hört man bei Aorteninsufficienz einen deut- 
lichen Ton (Hohlhandbogen, Cubitalis). 

Doppelton an der Cruralis ist manchmal 
hörbar bei Aorteninsufficienz, Mitralstenose, Bleiver- 
giftung (gesteigerter arterieller Druck). 

Das Duroziez'sche Doppelgeräusch 
hört man bei bestimmter Druckstärke mit dem Ste- 
thoskop über der Cruralis bei Aorteninsufficienz (lautes 
systolisches, leises diastolisches Blasen). 

Geräusche über den Gefässen hört man ausserdem 
bei Aneurysmenbildung. 

Venen. 

An den Jugularvenen (am äussern Rand des 
Sternocleidomastoideus) erkennt man bei Herzerkrank- 
ungen ein pulsatorisches An- und Abschwellen (dia- 
stolischer, präsystolischer Venenpuls). 

Der echte systolische Venenpuls findet 
sich bei Tricuspidalinsufficienz (siehe S. 60) , dabei 
besteht auch sichtbare Leberpulsation (sys- 
tolischer Lebervenenpuls). 



5* 
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Bei der Auskultation der Vena jugularis hört man 
bei Chlorotischen das Nonnensausen (verstärkt 
sich bei Drehung des Kopfes), das in seltenen Fällen 
auch über der Vena cruralis vorkommt. 

Der Puls, 

Frequenz. 

Normal 60—80, bei Kindern über 100 (—140). 

Beschleunigung (Tachykardie, p. frequens) 
bei Anstrengungen, Erregungen, nach der Mahlzeit, 
im Fieber, bei Herzerkrankungen (besonders bei Com- 
pensationstörung), bei Neurasthenie (Anfälle), bei Morb. 
Basedowii, im Collaps (über 160), bei Vaguslähmung. 

Verlangsamung (Bradykardie, p. rarus) bei 
Vagusreizung (Meningitis , Hirndruck) , bei Herz- 
muskelerkrankungen, bei Aortenstenose, als Digitalis- 
wirkung. 

Rhythmus. 

P. irregularis (aussetzender Puls) bei Herzfehlern 
(besonders Compensationsstörung , bei Mitralstenose), 
bei Sklerose der Coronararterien, bei Perikarditis ad- 
haesiva usw. 

P. alternans (ein Pulsschlag auf zwei Herzkon- 
traktionen). 

P. bigeminus, trigeminus (Aussetzen des 3., resp. 
4. Schlages). 

P. paradoxus (inspiratorisch kleiner werdender 
Puls) bei Herzbeutelsynnechie. 

Ungleiche Grösse des beiderseitigen Radialpulses 
kommt vor bei Aneurysmen, Embolie der brachialis, 
ungleicher Weite des Arterienrohres. 

Celerität (rascher oder langsamer Anstieg der 
Pulswelle : p. celer, p. tardus). 

P. celer (schnellend) bei Aorteninsufficienz, Blei- 
vergiftung, Nephr. granul. (Steigerung des arteriellen 
Blutdruckes). 

P. tardus bei Aorten- und Mitralstenose Arterio- 
sklerose, Aneurysma. 

Höhe (p. altus oder parvus). 
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P. altus im Fieber, bei Herzliypertrophie jeder 
Art (besonders AorteninsuKicienz), 

P. parvus: besonders bei Mitralstenose. 

Härte (abhängig; von der Spannung des Rohres): 

P. durus bei Hypertrophie des linken Ventrikels, 
bei Schrumpfniere, Bleikolik (drahthart). 

P, mollis; im Fieber, bei Mitralstenose, bei Anämie. 

Beim Befühlen des Pulses orientiert man sich 
ausserdem über die Beschaffenheit der Gefässwand. 
Insbesondere ist wichtig der Befund abnormer Ri- 
gidität, Verkalkung (höckerige Arterie) oder auffal- 
lender Schlängelung der Arterien (art. radialis, brachi- 
alis, temporalis). Ein Schluss auf Arteriosklerose der 
Aorta ist aber auch bei nachgewiesener Sklerose der 
peripherischen Arterien unzulässig (und umgekehrt). 

Die Pulskurve. 

Mittelst des Sphygmographen kann man den Puls 
z. T. genauer analysieren (insbesondere seinen zeit- 
lichen Verlauf) und objektiv fixieren. 

Normale Kurve (s. Fig. 19 und 20). 



An den ununterbrochen schräg aufsteigenden 
Schenkel schliesst sich der langsamer abfallende und 
von kleinen Gipfeln (Elevationen, grosse Rückstoss- (a), 
kleinereElastizitätselevationen(b) nach der bisherigen An- 
schauung) unterbrochene absteigende Schenkel an. 

Die Einschnitte über der Pulskurve rühren vom Chronometer 
her (5 Striche pro Sekunde). 

Fieberpulskurve. 

Mit steigendem Fieber nimmt die Spannung der 
Gefässwand ab, die Röckstosselevation tritt sehr stark 
hervor und wird fühlbar (Dikrotie), die P21asticitatsele- 
vationen verschwinden. Fig. 21— 2.1 zeigen die Puls- 
veränderung während eines Wechselfieberanfalles. 



Beginn des Anfalles: b h Abends. Pulskurve 
ohne Besonderheiten. 

Nachts 11 Uhr: Temperatur: ,19,9", Puls 128, 
deutlich dikrot. Die Kurve (Fig. 21) zeigt eine sehr 
deutliche Erhebung im absteigenden Schenkel (K a t a- 
dikrotie). 



Xachts 12'/^ Uhr: Temperatur; 40,6", Puls 14b, 
ausgesprochen dikrot. Die Kurve (Fig. 22) zeigt den 
zweiten Gipfel zwischen dem ab- und aufsteigenden 
Schenkel (D i k r o t i e). 

Nachts l'li Uhr: Temperatur: 41,3', Puls 160; 
die Kurve (Fig. 23) zeigt die Erhebung im aufstei- 
genden Schenkel (A n a d i k r o t i e). Aehnliches zeigt 
die Fig. 24 (Dikrotie bei Tvpliusl. 



Schliesslich kann die Rückstosselevation (bei ex- 
zessiver Pulsbeschleunigimg I ganz mit dem folgenden 
Kurvengipfel zusammenfallen , der Puls wird dann 
monokrot. 

Bei abnorm starker Spannung des Arterien röhr es 
treten umgekehrt die ElastizitStselevationen zahlreicher 
und deutlicher hervor. 

P. parvus, irregularis i Mitralstenose i: Fig. 25 
(geringe Höhe und Ungleichmässigkeil der Pulswellen), 



P. celer (Aorteninsufficienz) : Fig. 36 (steiler 
Anstieg, rapider Abfall des ersten Gipfels). 



,^P. tardus (Aortenstenose i : 
gipfel";. 



Fig. 27 („Plateau- 



P. irregularis (Arteriosklerose der Coronararterien) : 
Fig. 28 (Aussetzen jedes 3. Pulsschlags). 



j. Das Blut (Tab. I— Vi). 
Arterielles Blut ist hellrot (infolge der Anwesen- 
heit von Oxvhaemoglobin). venöses dunkelrot. Das 
spezifische Gewicht betragt 1050—1060. 
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Das Blut besteht aus dem Blutplasma (Serum und 
Faserstoff) und den m'orphotischen Gebilden (rote und 
weisse Blutkörperchen, Blutplättchen). 

Die roten Blutkörperchen (Erythrocyten) sind 
die O-Träger (Oxyhämoglobin) und finden sich bei 
gesunden Männern ca. 5 Millionen im cbmm, bei Frauen 
ca. 4,5 Millionen. Das Durchschnittsmass der roten 
Blutkörperchen ist 7,6 \x (6,5 — 9,3 (i). 

Die Erythrocyten zeigen die bekannte Diskusform 
(centrale Delle), sie sind ohne Kerne und haben im 
frischen Präparat die Neigung zur „Geldrollenbildung." 
Es sind sehr empfindliche Gebilde, sie quellen im 
Wasser auf und geben den ihrem Stroma eingelagerten 
Farbstoff (Hämoglobin) ab („werden ausgelaugt **). 

Bei der Eintrocknung, bei der Einwirkung gewisser 
Reagentien (Harnstoff lösung etc.) zeigen sie die „Stech- 
apfelform". 

Das Hämoglobin besteht aus einem Eiweisskörper 
(Globulin) und dem eisenhaltigen Farbstoff Hämatin. 
Salzsaures Hämatin („Hämin") krystallisiert in charak- 
teristischen bräunlichen rhombischen Tafeln (Taf . VI, 6). 

Weisse Blutkörperchen (Leukocvten) finden 
sich im cbmm Blut ca. 7500 (6000—9000),^ Die Mehr- 
zahl zeigt lebhafte amöboide Bewegung (auf geheiztem 
Objekttisch). Sie sind farblos, deutlich gekörnelt und 
besitzen einen Kern, der besonders bei Essigsäurezu- 
satz und bei der Färbung sehr deutlich wird. Ihre 
Grösse schwankt von 5 — 15 \i. 

Je nach dem Kerne unterscheidet man 

1. grosse polynukleäre (gelapptkernige, mehr- 
kernige ca. 65 — 70 ^/o) 

2. kleine mononukleäre (einkernige) ca. 25 ^/o. Man 
kann eine grössere und eine kleinere Form 
unterscheiden. 

3. Uebergangsformen , absterbende Leukocyten 
etc. ca. 5^/o. 

Die weissen Blutkörperchen bergen in ihrem Pro- 
toplasma eingelagert kleine Körperchen (Granula- 
tionen), die nach Grösse und besonders nach der 
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Vorliebe sich mit gewissen Farbstoffen (sauren oder 
basischen Anilinfarben) zu tingieren, sich unterscheiden 
lassen. 

1. Die acidophilen , eosinophilen Zellen. 
Sie enthalten die grobkörnigen a granula, die 
sich mit Eosin leuchtend rot färben. Menge 
ca. 1 — 5^/0, es sind polynukleäre Zellen. 

2. Die basophilen Zellen. Sie enthalten 
entweder: 

a) grobkörnige y granula (Mastzellen) oder 

b) feinkörnige S granula. 

Beiderlei granula färben sich intensiv mit Me- 
tvlenblau etc. Die Mehrzahl der mononukleären 
trägt solche granula (20--25<^/o). 

3. Die neutrophilen Zellen. Sie enthalten 
die staubförmigen, zahlreichen £ granula, die 
sich mit neutraler Farbstofflösung violett färben. 
Diese granula sind in den polvnukleären Zellen 
(70«/o) enthahen. 

Ob in einer Zelle verschiedenerlei Granula 
(amphophile Zellen) vorkommen können, steht 
noch dahin. Die Natur und Bedeutung der 
Granula (Eiweisskörper) ist ebenfalls noch nicht 
erforscht. (Näheres s. Tab. II.) 

Blutplättchen, 

Sie kommen in traubenförmiger (manchmal auch 
cvlinderförmiger) Anhäufung in einer Menge von ca. 
200 000 im cbmm vor. Sie scheinen mit uen Leuko- 
cyten in einer gewissen Beziehung zur Gerinnung des 
tibrins zu stehen. 

Was die Genese der roten und weissen Blut- 
körperchen anlangt, so wissen wir nur soviel sicher, 
dass sie im Knochenmark, in der Milz und den Lymph- 
drüsen sich bilden. Die Erythrocyten entstehen im 
roten Knochenmark aus kernhaltigen Vorstufen (Ery- 
throblasten). Die mononukleären Leukocyten anschei- 
nend besonders in den Lymphdrüsen, die übrigen zum 
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Teil in der Milz. Auf diesem Gebiete ist eigentlich 
alles noch strittig. 

Die Untersuchungsmethoden und deren Ergebnisse, 

1. Spectroskopie des Blutes (s. Tab. VI). 

Die Untersuchung kann an Stelle eines grossen 
Spektroskopes sehr gut mit dem „Handspektroskop'^ 
(Zeiss, Jena) vorgenommen werden. Man gibt 3 — 5 
Blutstropfen in ein Reagensglas voll Wasser und hält 
dasselbe vor den Mpalt des Spektroskopes gegen das 
Fenster gewendet. 

Das normale Blutspektrum zeigt zwischen den 
Absorptionslinien D und E zwei schwarze Streifen 
(Oxyhaemoglobin). Reduziert man die Blutlösung 
durch Zusatz von einigen Tropfen Schwefelammonium- 
oder Cuprumsulf uricumlösung , so tritt an Stelle der 
2 verschwindenden Streifen ein neuer breiterer (redu- 
ziertes Haemoglobin). 

Bei CO- (Kohlenoxyd-) Vergiftung tritt 
an die Stelle des O-haemoglobins das CO-haemo- 
globin; dessen Spektrum gleicht im wesentlichen dem 
ersteren. Reduziert man indes jetzt, so verschwinden 
die zwei Absorptionsstreifen nicht (Unterschied vom 
Oxy-haemoglobinspectrum, festere Bindung des CO). 

In gewissen Fällen von Haemoglobinämi e 
(Zerfall von Erythrocyten im Blut) nach Vergiftung 
mit Kali chloricum etc. bildet sich im Blute Met- 
haemoglobin. Sein Spektrum zeigt zwischen A und 
OL einen schmalen, intensiven Streifen, von Grün an 
findet vollkommene Absorption statt (s. Tafel V^I, 4). 

2. Bestimmungen des Blutfarbstoffes. 

Man findet den Haemoglobingehalt am bequemsten 
mit dem Gowers'schen Apparat. 

In einem Glasröhrchen eingeschmolzen ist eine 
rote Farblösung (Karminglycerin), die in ihrer Inten- 
sität einer l*^/o normalen ßlutlösung entspricht. Mit 
dieser „Normallösung" vergleicht man das untersuchte 
Blut, indem man zu 20 cbmm Blut (mit Pipette genau 
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angesaugt) successive Wasser zusetzt, bis die Intensi- 
tät der roten Farbe der in der Normallösung gleicht. 
Man hält die Gläschen dabei vor weisses Papier. Den 
jeweiligen Prozentgehalt liest man an der Marke ab 
(Fehler von ca. 5®/o). 

Verminderung des Haemoglobingehalts, O 1 i g o- 
chromaemie) (herab bis zu IS^/o des normalen), 
kommt vor bei Chlorose, allen Arten der Anämie, 
Vermehrung bei Pulmonalstenose. 

Normal ist in 100 cbcm Blut ca. 13 — 14 g Haemo- 
globin enthalten. 

3. Die Zählung der roten und weissen 
Blutkörperchen. 

Man benützt den Blutzählapparat von Thoma- 
Zeiss. 

In ein absolut trockenes (Alkohol - Aetheraus- 

waschung) Kapillarröhrchen saugt man 0,5 (oder 1,0) 

cbmm Blut, verdünnt dasselbe bis zur Marke 101 mit 

Wasser, mischt gut und gibt einen Tropfen in die 

Zählkammer (Luftblasen vermeiden!) Man zählt nun 

von den eingeritzten grossen Quadraten eine Reihe 

durch (immer 16 kleine zusammen), hat man mindestens 

14 grosse gezählt, so berechnet man nach folgender 

^. 1 X • 200 • 4000 ^ ^ „ • ^^^ 

r ormel: -r^ — (x = bumme aller gezählten 

Leukocvten, ~,t^,^k cbmm = Inhalt eines kleinen Qua- 

4000 

drates); hat man 1,0 Blut angesaugt, so multipliziert 

man statt mit 200 nur mit 100. 

Die Zählung der weissen B. erfolgt mit weiterer 
Capillare, statt mit Wasser verdünnt man mit 1 ®/o 
Essigsäure (Zerstörung der roten B.). Alles übrige 
wie oben. 

Verminderung der roten Blutkör- 
perchen (Oligocytaemie) findet sich (bis zu 
500000 herab) bei der perniciösen Anaemie, bei den 
sekundären Anaemien (nicht bei Chlorose!), bei Leu- 
kaemie, bei starken Blutverlusten. 



- 77 — 

Vermehrung der weissen Blutkör- 
perchen findet sich 

1. vorübergehend (L e u k o c y t o s e) : physiolo- 
gisch (ca. 10 — 12000) nach der Verdauung, 
bei Neugebornen, bei Gravidität, pathologisch 
(bis 60000) bei einer Reihe von Infektions- 
krankheiten (Pneumonie , eitriger Meningitis, 
Erysipel, Scharlach, Diphtherie, Polyarthritis, 
Pvaemie). 

Des ferneren findet sich Leukocytose nicht 
selten (aber auch nicht absolut regelmässig) bei 
Chlorose, bei kachektischen Zuständen (Car- 
cinom, Hydraemie), in der Agone. 

Die Vermehrung betrifft hiebei besonders die 
pol y nuklearen, amöboide Bewegung zei- 
genden Zellen. Die eosinophilen Zueilen 
sind bei der entzündlichen Form regelmässig 
nur sehr spärlich vorhanden, sie sind unter 
noch nicht genau erkannten Umständen ver- 
mehrt bei manchen Anaemien, beim x\sthma 
u. A. 

2. Dauernde Vermehrung der Leukocyten findet 
sich bei der L e u k a e m i e (50 000—300 000 
im cbmm). 

Ausschlaggebend für die Diagnose „Leu- 
kaemie" ist aber nicht die (immerhin grossen 
Schwankungen auch im Einzelfall unterliegende) 
starke Vermehrung der Leukocyten, sondern 
das Ergebnis der übrigen klinischen (besonders 
mikroskopischen) Untersuchung. 

Da bei der Leukaemie fast regelmässig die 
Zahl der Erythrocyten herabgesetzt ist, so kann 
das normale Verhältnis der roten zu den weissen, 
statt 700 : 1 auf 50 : 1, ja auf 2 : 1 herab- 
gesetzt sein. 

4. Die mikroskopische Blutuntersuchung. 

Man sticht mit scharfer (dreikantiger) Nadel rasch 
in die sorgfältig abgetrocknete Fingerspitze , wischt 
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den ersten Tropfen ab, betupft den zweiten mit dem 
absolut trocknen (ivlkohol-Aetherwaschung) Deckglas, 
legt ein zweites darauf und zieht unter leichtem Druck 
die Gläser von einander ab (mit Pincette). Man ver- 
meide besonders das Anhauchen der Blutschicht (Zer- 
störung der Erythrocyten durch den Wassergehalt). 
Mit der Schicht nach oben lässt man die Präparate 
lufttrocken werden (^2 Stunde). 

In der Zwischenzeit nimmt man die Untersuchung 
des frischen Blutes vor, indem man ein Deckgläschen 
mit dem Blutstropfen auf den Objektträger sanft an- 
drückt; bei starker Abbiendung beachtet man 

1. Die Ervthrocyten. 

a) Die Grösse der roten Blutkörperchen 
(Messung mit dem Okularmikrometer). 

Abnorm kleine Formen (Mikrocvten 
2 — 6 |x) finden sich bei Anämie, Chlorose, 
Leukämie. 

Abnorm grosse Formen Makrocyten, 
(10—15 |jl) ebenda. 

b) Die Form. Formveränderungen sind öfters 
artefizieller Natur, sie lassen aber bei häu- 
figem Auftreten den Rückschluss auf abnorm 
gesteigerte Labilität in der Konsistenz der 
Erythrocyten zu. 

Bei den schweren Anämien finden sich 
verschieden häufig die wechselndsten Form- 
veränderungen (Ausbuchtungen, Einkerb- 
ungen, Zackenform, birnförmiges, nieren- 
förmiges Aussehen). Man bezeichnet dies 
als P o i k i 1 o c y t o s e. 

c) Die Farbe. Anstatt des normalen gelb- 
rötlichen Tones kann besonders bei Chlo- 
rose ein blasseres Aussehen vorhanden sein. 

d) Die Neigung zur Geldrolle nbildung- 
tritt bei Anämien zurück. 
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2. Die Leukocvten. 

Im ungefärbten Präparat ist besonders die 
ungefähre Feststellung der Anzahl derselben 
ausführbar. Es entsprechen je 5 weisse Blut- 
körperchen im Gesichtsfeld bei SOOfach. Ver- 
grösserung je 8000 im cbmm. 

Findet man also bei Durchmusterung von 
20 Gesichtsfeldern im Durchschnitt 15 Leuko- 
cyten auf 1 Gesichtsfeld, so besteht eine Leuko- 
cytose von ca. 24000. Sodann kann die amö- 
boide Beweglichkeit hier festgestellt werden. 
Die eosinophilen Zellen sind an ihrer gelb- 
lichen, glänzenden, groben Körnelung leicht zu 
erkennen. 
Gefärbte Präparate. 

Die lufttrockenen Präparate werden zunächst 
fixiert (geschieht rasch durch 10 maliges Erhitzen in 
der Flamme; exakt durch zweistündiges Erhitzen bei 
120", durch 10 minutenlanges Verweilen in P/o Formol- 
Alkohollösung , durch 1 stündiges Verweilen in abso- 
lutem Alkohol-Aether aa. 

Farblösungen (am besten von Grübler, Leipzig 
fertig zu beziehen) 

1. P/o wässrige Eosinlösung; 

2. Methylenblau-Eosinlösung (s. S. 22) ; 

3. Eosin- Aurantia-Nigrosin aa 2,0 , Glycerin 30 ; 

4. Ehrlich's Hämatoxvlin-Eosinlösung s. S. 21); 

5. Ehrlich's Triacidlösung (enthält einen basischen 
Anilin-Farbstoff, einen sauern und einen neu- 
tralen. 

6. Ehrlich's neutrale Farblösung (Säurefuchsin und 
Methylenblau enthaltend). 

Am besten geht man so vor, dass man zunächst 
ein fixiertes Präparat mit Methj^lenblau-Eosin färbt 
(10 Minuten erwärmen). 

Die übrigen Präparate betupft man mit den Lös- 
ungen 3) und 4) und lässt sie 24 Stunden stehen; dann 
abwaschen, abtrocknen, lufttrocken werden lassen, 
Canadabalsam. 
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Mit den Lösungen 5) und 6) färbt man ca. 5 
Minuten lang. 

An den gefärbten Präparaten erkennt man viel 
besser die Kerne und Formen der Blutkörperchen, 
die Granulationen der Leukocyten, die event. vorhan- 
denen Parasiten. Nur wer an gefärbten Präparaten 
geschult ist, erkennt diese Verhältnisse allenfalls auch 
am frischen Präparat. 

Bezüglich der an gefärbten Präparaten zu erken- 
nenden Einzelheiten und deren Bedeutung siehe Tafel 
I — VI und deren Texterklärung, da dies an der Hand 
von Präparaten viel instruktiver vorgetragen werden 
kann. 

III. Untersuchung des Digestionsapparates. 

/. Mund- und Rachenköhle, 

Lippen. 

Man beachtet Herpeseruptionen (häufig bei Pneu- 
monie, Meningitis , Malaria etc.) , Cyanose (Herzer- 
krankungen, Lungenerkrankungen), auffallende Blässe 
(Anämie). Trockenheit, Risse (bei Fieber) bräunlicher, 
fuliginöser Belag (Typhus). 

Zähne und Zahnfleisch. 

Die Milchzähne erscheinen paarweise durch- 
schnittlich alle 2 Monate vom 5. — 8. Monat an, die 
unteren meist vor den entsprechenden oberen Paaren 
in folgender Reihe : 

8, — 12. Monat mittlere Schneidezähne 
12. — 16. ,, äussere „ 

16. — 20. „ vordere Backzähne 
20.^24. ,, die vier Eckzähne 
24.-30. ,, hintere Backzähne. 

Der Zahnwechsel beginnt im 7. Lebens- 
jahr in derselben Folge , alle Jahre brechen je vier 
bleibende Zähne durch an Stelle der ausfallenden 
Milchzähne. Die drei Mahlzähne vervollständigen das 
Gebiss. Der letzte kann erst in den 20 er Jahren 
erscheinen. 
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Schlechte Zähne hindern die normale Verdauung 
(mangelhaftes Durchkauen und Einspeicheln). 

Stomatitis, Gingivitis (Schwellung, Rötung, Schorf- 
und Geschwürsbildung) bei Quecksilbervergiftung, 
Scorbut, Aphten. Bleisaum (schwärzlicher Zahnfleisch- 
saum aus Bleisulfid) bei Bleivergiftung. 

Zunge. 

Belegte Zunge (Epithelienabstossung, Speisereste, 
Bakterien) bei Magenkatarrh; glatte feuchte Zunge 
bei Hyperacidität ; glatte, zitternde Zunge bei chron- 
ischem Alkoholismus; trockne, bräunliche, rissige Zunge 
im Fieber lederartige Zunge (Coma, Collaps), Himbeer- 
zunge (Scharlach.) 

Gaumen und Tonsillen. 

Zu beachten ist auffallende Rötung und Schwellung 
(bei katarrhalischer Angina , Abscessbildung , bei 
Scharlach). 

Belagbildungen bei Angina follicularis (ein- 
zelne disseminierte weissliche Eiterpfropfe) bei, Diph- 
therie (zusammenhängende, grauweissliche Decke aus 
Fibrin, Eiter und Bakterien, beim Aufheben mit Pin- 
cette Blutung), bei Soorvegetationen (Pilzrasen von 
Oidium albicans bei Kindern und comatösen Kranken). 

ü Icerationen, Perforation des Gaumens, 
Verwachsungen mit dem Rachen bei Lues. 

Rachen. 

Pharyngitis chronica (bei Alkoholismus, bei Rau- 
chern, Sängern, Staubarbeitern) manifestiert sich mit 
glatter, glänzender atrophischer Schleimhaut, geschwol- 
lenen Follikeln und Bildung von zähem Sekret. 

An Retropharyngealabscess (sieht- und fühlbare 
Vorwölbung der hinteren Rachenwand) denke man 
bei den Symptomen von schwerer septischer Infektion 
in \^erbindung mit Schluck- und Atembeschwerden 
(Vorkommen bei Drüsen- und Wirbelerkrankungen, 
besonders bei Kindern). 

Mikroskopie der Mundhöhle siehe Tab. VIL 

Jakob, Diag-nostik, Ö 
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2, Speiseröhre, 

Der Oesophagus hat eine Länge von 25 cm; von 
der Zahnreihe bis zum Anfang der Speiseröhre sind 
weitere 15 cm; von der Zahnreihe bis zur Cardia sind 
also 40 cm, bis zur Kreuzungsstelle mit dem Bronchus 
sind 23 cm (wichtig für die Sondenuntersuchung!). 

Zur Sondenuntersuchung (Ausführung s. S. 29) 
bedient man sich harter, solider oder besser weicher 
hohler Sonden. 

Contraindiziert ist die Untersuchung bei Verdacht 
auf Aortenaneurysma (Perforation!). 

Bei freier Passage dringt die Sonde leicht bis in 
den Magen (sicher, wenn sie über 40 cm sich ein- 
führen lässt) ; bei Speisenröhrenverengung 
besteht in verschiedener Höhe ein Hindernis; bei 
23 cm Länge der einführbaren Sonde in der Höhe 
der Bronchuskreuzung (Divertikel , Drüsen- 
tumoren, Aneurysma, Narben), bei 38 — 40 cm Länge 
in der Höhe der Cardia (am häufigsten C a r - 
c i n o m). 

Speiseröhrendivertikel (sackartige Aus- 
buchtungen) sitzen entwedei am Anfang der Speise- 
röhre (Pulsion sdivertikel). Sie können, wenn mit 
Speisen angefüllt, den Oesophagus komprimieren, sind 
am Hals äusserlich als Geschwulstbildungen sichtbar; 
tiefer sitzend (Traktionsdivertikel) entstehen 
sie durch Drüsenschrumpfung; können zu abnormen 
Kommunikationen zwischen Oesophagus, Bronchien, 
grossen Gefässen Anlass geben, der Diagnose sind sie 
nicht zugänglich. Häufig zufälliger Obduktions- 
befund. 

Ueber einer stenosierten Stelle besteht gewöhnlich 
sekundäre Erweiterung der Speiseröhre. 

Das Erbrechen bei Oesophagusstenose ist charak- 
teristisch; es erfolgt oft direkt nach der Nahrungs- 
aufnahme , der Patient hat das Gefühl des Stecken- 
bleibens. 

Das Schluckgeräusch (s. S. 35) kann bei Stenose 
•fehlen oder verspätet auftreten. 
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Mage/i. 

Anatomisches. 

Der Magen liegt zu ^/o in der linken, zu ^/e in 
der rechten Körperhälfte. Der Fundus liegt in der 
linken Zwerchfellkuppel, die grosse Curvatur (untere 
Magengrenze) läuft 2 — 4 cm oberhalb vom Nabel, die 
kleine ist vom Leberrand überdeckt, ebenso der Py- 
lorus, der in der rechten Sternallinie in der Höhe des 
9. Rippenknorpelansatzes liegt (auch höher oder tiefer; 
individuelle Varietäten). Der der vorderen unteren 
linken Thoraxpartie anliegende Teil des Magens be- 
dingt den tympanitischen Schall des Traube 'sehen, 
halbmondförmigen Raumes. Die Grenzen 
dieses Raumes sind also : linke untere Lungengrenze 
(oben), linker Leberrand (rechts), Milzdämpfung (links), 
linker Rippenbogen (unten). Siehe Tafel XXIV. 

Physiologisches. 

Ist aer gekaute Bissen im Magen angelangt, so 
beginnt die Magenverdauung durch Abscheidung von 
Salzsäure und Pepsin (Vorstufe : Pepsinogen) ; dadurch 
werden die eingeführten Eiweisskörper in Acidalbumi- 
nate (Bindung der Salzsäure) verwandelt und bei 
gleichzeitiger Pepsinwirkung durch Zwischenstufen 
(Album osen) in zum Teile lösliche peptonartige Körper 
übergeführt. Sogenannte „freie" (nicht an Eiweiss- 
körper gebundene) H Cl ist ^/2 Stunde nach einge- 
nommener Mahlzeit deutlich nachweisbar. 

Die Gesamtacidität (freie und gebundene H Cl) 
beträgt 1 Stunde nach Nahrungsaufnahme 1,5 — 2^/oo. 
Ausser der H Cl finden sich bei der Magenverdauung 
auch noch andere (organische) Säuren ; diese entstehen 
durch Gärung (Bakterien wirkung) aus Stärke und 
Zucker: Milchsäure, Essigsäure, Buttersäure. Diese 
Säuregärung ist abhängig von der Salzsäurebildung, 
je mehr H Cl vorhanden , um so geringer ist die 
Menge der organischen Säuren (Antagonismus). 

Je nach der Menge und Art der Mahlzeit ent- 
leert der Magen seinen Inhalt durch peristaltische 

6* 
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Kontraktionen allmählich in den Darm. Eine gewöhn- 
liche Mittagmahlzeit soll bei normalem Magen nach 
6 Stunden aus dem Magen verschwunden sein. Früh 
morgens muss demnach der nüchterne gesunde Magen 
leer sein. 

Abweichungen von dem normalen Gang der 
Magenverdauung bestehen 

1. in der verschieden grossen Menge der Salz- 
säureproduktion; es kann zu viel H Cl 
(Hyperacidität) oder zu wenig (Anacidität) ab- 
gesondert werden; 

2. in der Menge der gebildeten organischen 
Säuren (abnorme Mengen bei Anacidität); 

3. in der Störung der M a genentleerung; 
abnorm verlangsamte Entleerung (motorische 
Insuffizienz) findet sich bei herabgesetzter 
motorischer Kraft oder bei abnorm verstärkten 
Widerständen (Pvlorusstenose). 

Inspektion. 

Der stark durch Gase aufgeblähte Magen kann 
sichtbar werden. Besonders aber bei den ausgespro- 
chenen Fällen von Magenerweiterung (Dilatatio ven- 
triculi) kann der ganze Kontur des Magens deutlich 
sichtbar sein. Wichtig ist hiebei die Feststellung der 
„peristaltischen Bewegungen**, die der Magen von links 
oben nach rechts unten zu ausführt (durch Beklopfen 
auslösbar). 

P a 1 p a t i o n. 

Genau lokalisierbarer heftiger Schmerz in der 
Magengegend, der auf Druck sich verstärkt, spricht 
für ulcus ventriculi. 

Tumoren der Magengegend besonders der grossen 
Curvatur (C a r c i n o m) sind in der Gegend des 
Nabels deutlich fühlbar bei entspannten Bauchdecken 
(event. Narkose!). • Magentumoren sind im Gegensatze 
zu solchen der Leber bei der Respiration wenig ver- 
schieblich. 
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In der Gegend des Pvlorus kommt ausser dem 
Carcinom die als kleiner Tumor fühlbare hypertro- 
phische Narbenbildung vor (gleichzeitig besteht Hyper- 
acidität). 

Ueber Plätschergeräusche s. S. ^5. Sie haben nur 
in Verbindung mit anderen Symptomen diagnostischen 
Wert. 

Perkussion. 

Dieselbe liefert sichere Resultate nur bei der 
Kombination mit anderen Methoden (Anfüllung des 
Magens mit Luft oder Wasser), dann aber gibt sie uns 
den Stand der unteren Magengrenze an und damit 
die Angabe event. Dilatation. Steht die untere Grenze 
in oder unter Nabelhöhe, so besteht M a g e n e r w e i- 
t e r u n g (falls nicht Enteroptose, abnormer Tiefstand 
der Baucheingeweide vorliegt). 

Die L u f t a n f ü 1 1 u n g geschieht durch Verab- 
reichung eines Löffels voll Natr. bicarbonicum zuerst, 
dann eines Löffels von Weinsteinsäure mit Wasser. 
Durch die C O2 Entwicklung bläht sich der Magen 
auf, und der tiefe volle Magenschall ist vom höheren 
Darmschall deutlich abgrenzbar. Bei Einführung der 
Magensonde kann man auch direkt mit dem Ballon 
Luft einblasen oder man benützt die Magenausspülung 
mit Wasser zur perkussorischen Feststellung der 
Grenze, der hiebei auftretende gedämpfte Schall- 
bezirk entspricht den tiefsten Partien des Magens. 
Häufig ist hiebei die Aufblähung auch deutlich 
sichtbar. 

Die LTntersuchung der Magen ver dauung. 

Es ist wichtig die Salzsäuresekretion, die Anwesen- 
heit organischer Säuren und die motorische Kraft des 
Magens genau festzustellen. 

1. Qualitativer Nachweis der freien Salz- 
säure (s. Tafel XII). E:nthält der Magensaft freie HCl 
so wird 

a) blaues Lackmuspapier beim Eintauchen 
gerötet, 
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b) rotes Kongopapier intensiv blauschwarz, 

c) dünne Methylviolettlösung bei Zusatz 
einiger Tropfen Magensaft aus violett in blau 
verwandelt, 

d) bei Mischung von einigen Tropfen G u e n z- 
burgs Reagens (Phloroglucin 2,0; Va- 
nillin 1,0; Alcoh. absolut. 30) mit einigen 
Tropfen Magensaft in einem Porzellanschäl - 
chen beim Abdampfen ein deutlicher roter 
Streifen entstehen. 

Die letzte Probe (d) ist die sicherste, sie weist 
die HCl auch in sehr starker Verdünnung (bis zu 
0,05^/oo) noch deutlich nach. Die Proben b) und c) 
können auch bei Anwesenheit von organischen Säuren 
positiv ausfallen, die Probe a) auch durch saure Salze 
(Phosphate). 

2. Qualitativer Nachweis der Milch- 
säure. 

Von den organischen Säuren ist die Michsäure 
die wichtigste. Zu ihrem Nachweis dient das stets 
frisch zu bereitende Uffelmannsche Re a g e n s 
(zu 10 ccm P/o Karbollösung kommen 2 Tropfen Eisen- 
chlorid). Die ursprünglich blauviolette Farbe wird bei 
Zusatz von milchsäurehaltigem Magensafte gelb. 
vSicherer wird die Probe, wenn man die Milchsäure 
aus dem Magensaft mit Aether ausschüttelt und mit 
dem Extrakt die Reaktion anstellt. 

Quantitative Bestimmung der (t e s a m t- 

a c i d i t ä t. 

Die quantitative Bestimmung der HCl allein ist 
schwierig und zeitraubend. Es genügt aber auch für 
klinische Zwecke, die sich aus freier Salzsäure, freien 
organischen Säuren und sauren Salzen zusammensetzende 
(jfesamtacidität des Magensaftes zu bestimmen, 
das Resultat wird auf HCl berechnet natürlich etwas 
zu gross sein. 

Ausführung: 10 ccm untiltrierten Magensaftes 
werden mit ^/lo Normalnatronlage titriert. Dem ab- 
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gemessenen und bis zur Farblosigkeit mit Wasser ver- 
dünnten Magensaft wird als Indikator alkoholische 
Phenolphtaleinlösung (2 Tropfen) beigefügt. Man lässt 
die Natronlauge vorsichtig aus der Pipette zulaufen, 
die Reaktion ist beendet, wenn die Mischung schwach 
rosa bleibt. 

Hat man für die lOccm Magensaft 5 ccm Natron- 
lauge verbraucht, so brauchen 100 ccm also 50 ccm, 
demnach Gesamtacidität: 50^/o 1 ccm der ^/lo Normal- 
natronlauge enthält nun 0,004 g NaOH , 50 ccm also 
0,2. Auf HCl berechnet man nach der Formel: 

HCl = ^^^^M ^ 0,1820/0. 

Der (j a n g der Untersuchung kann nun folgender 
sein : 

1 . Erfolgt früh nüchtern eine Magenaus- 
spülung. Kann nach Einführung der Sonde 
nichts aus dem Magen ausgepresst werden 
(Mitpressen des Patienten) und entleert sich 
bei Wasserausspülung (man benützt warmes 
Wasser) auch nur wieder das eingeführte 
AV asser, so war der Magen normal leer. Presst 
der P. Flüssigkeit aus nach der Sondenein- 
führung, so besteht Hypersekretion; man unter- 
sucht auf HCl. Ist HCl deutlich nachweisbar, 
so besteht auch Hyperacidität. 

Hypersekretion mit Hyperacidität kommt 
vor beim ulcus ventriculi, bei Dyspepsia acida 
nervosa. 

Enthält der Magen Speiseteile, so besteht 
motorische Insufficienz. 

2. Das Probefrühstück. Es besteht aus 
1 Tasse Thee und einer Semmel. Nach ^2 
bis ^/t Stunden erfolgt die Auspressung des 
Speisebreies durch die Sonde. Das Filtrat 
des Breies untersucht riian auf HCl und Milch- 
säure. 



— 88 — 

Das Filtrat muss normalerweise alle HCl- 
Reaktionen geben , insbesondere muss die 
Phloroglucin-\"anillinprobe positiv ausfallen, 
geschieht dies nicht, so besteht Anacidität. 

In diesem Falle wird die Milchsäureprobe 
positiv ausfallen. Starke Milchsäurereaktion 
(nach vorausgegangener gründlicher Magen- 
ausspülung) spricht in der Regel für Carcinom, 

Anacidität kann bestehen bei chronischem 
Magenkatarrh, bei Atrophie der Magenschleim- 
haut, bei Anaemie und besonders beim Car- 
cinom. Erhält man starke HCl-Reaktion so 
kann man Carcinom ziemlich sicher aus- 
schli essen. 

Hat man vor dem Probefrühstück den 
Magen gründlich ausgespült (Entfernung etwa 
stagnierender organischer Säuren), so kann 
man den nicht filtrierten Speisebrei zur Be- 
stimmung der (jesamtacidität verwenden und. 
aus der Menge der berechneten HCl event. 
Hyperacidität erschliessen. 

3. Die P r o b e m a h 1 z e i t. Sie besteht aus 
einem Beefsteak (200 — 250 gr). Nach 6 Stunden 
soll bei der Ausspülung der Magen vollkom- 
men leer sein. 

Ist dies nicht der Fall, so besteht motor- 
ische Insufficienz. 

Kontraindikationen der Magenausspülung 
sind: schwere Lungen- und Ilerzerkrankungen, frische 
Magenblutung, Aortenaneurysma. 

Zur weiteren Untersuchung der motorischen 
Thätigkeit dient auch u. a. die Salolprobe. 

Man gibt mit der Mahlzeit 2,0 Salol in Oblate. 
Das Salol passiert den Magen unzersetzt und wird erst 
im alkalischen Darminhalt zerlegt in Salicylsäure und 
Phenol. Erstere erscheint daher bei normaler motor- 
ischer Thätigkeit schon nach ^/i - 1 Stunde im Harn 
(auf Zusatz von Eisenchlorid erfolgt X'iolettfärbung); 
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bei motorischer Insufficienz tritt diese Reaktion erst 
nach 2 — 5 Stunden auf und ist auch nach 2 Tagen 
noch nachweisbar. 

Die Fähigkeit der Eiweissverdauung prüft 
man durch Einlegen einer Fibrintlocke in den filtrierten 
Magensaft:' normal ist dieselbe in 6 — 8 Stunden auf- 
gelöst. Ist dies nach dieser Zeit in der Wärme nicht 
geschehen, während die Auflösung nach Zusatz von 
einigen Tropfen P/o HCl vor sich geht, so fehlte im 
ersten Fall die Salzsäure. Bleibt die Flocke auch jetzt 
noch unaufgelöst, so fehlt das Pepsin. 

Durch das Labferment des normalen Magens 
wird frische Milch (Zusatz einiger Tropfen filtrierten 
Magensaftes zu dem Reagensglas) in V* — V- Stunde 
zur Gerinnung gebracht. 

Das Erbrechen. 

Das Erbrechen kommt durch antiperistaltische 
Magenkontraktionen bei gleichzeitiger Kontraktion von 
Zwerchfell und Bauchmuskulatur, Schluss des [\lorus 
und Oeffnung der Cardia zu stände. 

Der Brechakt erfolgt bei direkter oder reflektor- 
ischer Erregung des Brechcentrums (in der Medull. 
oblongata): 

direkt durch Brechmittel, V^ergiftungen (Chloro- 
form), toxische Erkrankungen (Uraemie, Fieber); 

reflektorisch vom Magen aus (ulcus ven- 
triculi, Carcinom, Katarrh u. s. w.), vom Darm 
und Peritoneum aus (Darmstenose, Peritonitis), 
bei Gravidität, Gehirnerkrankungen u. A. 

Periodisches Erbrechen kommt vor bei Cho- 
lelithiasis (in \^erbindung mit Koliken)^ bei Tabes 
dorsalis (gastrische Krisen), bei Neurasthenie. 

Wiederholtes Erbrechen grosser Mengen 
ist charakteristisch für Dilatatio ventriculi. 

Bl utb reche n (Haematemesis) bei ulcus ventri- 
culi (frisches, schwarzrotes Blut), bei Carcinom (zer- 
setztes, kaffeesatzfarbenes Blut), bei Verätzung (vSäuren, 
Laugen); vikariierend bei Menstruationsanomalien. 
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(Ausgehustetes Blut (Haemoptoe) ist hellrot, 
schaumig, falls es nicht vorher verschluckt und wieder 
erbrochen wurde). 

Koterbrechen (Miserere) bei Darmverschluss 
(Incarceration, Intususception, Volvulus). 

Erbrechen früh nüchtern spricht für chroni- 
schen Rachenkatarrh (empfindliche Schleimhaut), häufig 
bei Alkoholikern (vomitus matutinus). 

Zusammensetzung des Erbrochenen: Es enthält 
die in teilweiser Verdauung und Gärung begriffenen 
Nahrungsbestandteile, Eiweisskörper (Albumosen, Pep- 
tone, Leucin, Tyrosin), Stärke, Kohlehydrate (durch 
Gärung daraus Milchsäure, Buttersäure, Essigsäure, 
Baldriansäure), Fett und Fettsäuren, geronnene Milch : 
verschluckter Speichel (Rotfärbung bei Zusatz von 
Eisenchlorid infolge der Anwesenheit von Rhodankali) ; 
Schleim (aus Speiseröhre, Magen); Galle (aus dein 
Duodenum, bes. bei heftigem Brechreiz); Harnstoff 
(bei Uraemie). 

Mikroskopie des Erbrochenen siehe Tafel XL 
Fig. 1. 

^. Leber, 

Die Leber Hegt zu '^/i in der rechten, nur zu ^\\ in 
der linken Körperhälfte. Ihre gewölbte Oberfläche 
liegt dem Zwerchfell dicht an; die Leber ist ganz von 
Peritoneum überzogen. Ihr unterer scharfer Rand 
ist in der Axillarlinie ungefähr an der IL Rippe, in 
der Mamillarlinie am Rippenbogen (9. Rippenknorpel), 
in der Medianlinie mitten zwischen Nabel und Wurzel 
der Process. xiphoides, in der linken ParaSternallinie 
am 8. Rippenknorpel (s. Tafel 23). 

Die Gallenblase liegt genau da, wo die Leber 
unter dem rechten Rippenbogen hervortritt, also am 
9. Rippenknorpel etwas einwärts von der Mamillar- 
linie. Bei Kindern ist die Leber im Verhältnis grösser. 

Die Leber folgt allen Bewegungen des Zwerch- 
fells (Respiration, I lochstand, Tiefstand.) 
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Die wichtigsten Funktionen der Leber sind: 

a) die Bereitung und Absonderung der Galle 
(Fettverdauung), 

b) die Umwandlung des Xahrungszuckers in 
Glykogen, 

c) die Verarbeitung von zerfallenden roten Blut- 
körperchen, von giftigen Substanzen etc. 

Die wichtigsten Symptome bei Lebererkrankungen 
sind der Icterus und der Ascites. 

Icterus (Ablagerung von Gallenfarbstoff in 
der Hajut, Sclera etc.) entsteht infolge von Uebertritt 
von Gallebestandteilen ins Blut bei Verschluss der 
Gallengänge (ductus choledochus, ductus hepaticus, 
Gallengangkapillaren) durch Katarrh , Steinbildung, 
Geschwülste (Carcinom), sowie bei gewissen Infektions- 
krankheiten (massenhafter Zerfall von Erythrocyten in 
der Leber), der Puls ist (Einfluss der Gallensäuren) 
verlangsamt. 

Ist die Gallenzufuhr zum Darm abgeschlossen, so 
ist die Fettverdauung erschwert, der Stuhl ist acholisch 
(ohne Gallenfärbung), grauweiss, lettenfarbig, enthält 
viele Fettkrystalle. Im Urin erfolgt die Ausscheidung 
der im Blut zirkulierenden Galle, derselbe ist infolge- 
dessen dunkelbraun, hat gelben Schaum (Reaktionen 
siehe Abschn. I\^, 3). 

Icterus simplex (catarrhalis) entsteht bei katarrha- 
lischer Schwellunof des duct. choledochus im Anschluss 
an Duodenalkatarrh, und ist von kurzer Dauer (2 — 4 
bis 6 Wochen). 

Icterus gravis (langdauernd, Erilährungsstörungen, 
Schmerzen, Schüttelfröste) entsteht bei Cholelithiasis 
(wiederholte Kolikanfälle, Erbrechen), bei Carcinom 
der Leber oder Gallengänge (Kachexie, Lebertumoren), 
bei Lebercirrhose (gleichzeitig Ascites), bei Leberabs- 
cess (Fieber, Schüttelfröste); Icterus fehlt gewöhnlich 
bei Stauungsleber, Amvloidleber, Fettleber, Echino- 
kokkus. 

Ascites (Bauchwassersucht) entsteht bei Druck 
auf die Pfortader oder Erschwerung der Blutzirkula- 
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tion in den Leberkapillaren infolge der Stauung in 
den V^enen des Peritoneum, des Netzes, Magens etc., bei 
\^erschluss und Kompression der V^ena portae (Tu- 
moren, Thrombose), bei Lebercirrhose (Schrumpfung 
der Leber), selten bei Lues und Carcinom der Leber. 
Gleichzeitig besteht auch Milzanschwellung 
(Stauungsmilz). Bei dem Ascites infolge Leberer- 
krankung sind zunächst die Beine nicht ödeniatös 
(Gegensatz zu allgemeiner vStauung bei Herzkrank- 
heiten) , Oedem der Beine kann aber später (durch 
Kompression der Bauchvenen) dazukommen. 
P a 1 p a t i o n. 

Die normale Leber ist unterhalb des Rippenbogens 
in der Mamillarlinie nicht fühlbar. Der untere Leber- 
rand wird fühlbar 

bei Verdrängung der Leber nach unten (Pleu- 
ritis, Pneumothorax, Tumoren), bei Wanderleber: 
bei Vergrösserung der Leber: Schnürleber 
(umklappbarer Lappen, Schnürfurche), Stauungs-, 
Fett-, Amyloidleber; 
bei hypertroph. Cirrhose, bei Carcinom, Syphilis, 
Abscessbildung. 
Der fühlbare Leberrand kann sein: 
Hart und glatt: bei Stauungsleber, Amyloidleber 
(abgestumpft), hypertroph. Cirrhose, bei Echinokokkus, 
weicher bei Fettleber; 

uneben, höckerig bei Cirrhose. Carcinom, Syphilis; 
bisweilen bei (oberflächlichen) Abscessen. 
Perkussion: 
Normale Leberdämpfung: 

Obere Grenze in der Mamillarlinie: unterer Rand 
der 6. Rippe. Untere Grenze: fällt mit dem unteren 
Rand zusammen (s. anatomische Notizen). 

Verkleinerung der Leberdämpfung findet sich: 

1. bei der Respiration (bei tiefer Inspiration fällt 
die obere Grenze), bei Emphysem durch Lungen- 
überlagerung; 

2. bei Meteorismus. Darmüberlagerung, Ascites, 
Abdominaltumoren ; 
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3. bei Lufteintritt in die Bauchhöhle (Perforations- 
peritonitis) ; 

4. bei Lebercirrhose (Schrumpfung); 

5. bei akuter gelber Leberatrophie. 
Vergrösserung der Leberdämpfung bei: 
Stauungsleber , hypertroph. Cirrhose , Amyloid-, • 

Fettleber , bei Carcinom , Echinokokkus , Abscess- 
bildung. 

Die vergrösserte Gallenblase kann pal- 
patorisch und perkussorisch unter dem 9. Rippen- 
knorpel nachweisbar werden , bei Steinansammlung 
(höckerig), bei Carcinom (unebener, solider Tumor), 
bei Hydrops (chronischer Verschluss durch Steinbildung, 
Obliteration) als praller glatter Tumor. 

j. Milz, 

Die Milz liegt im linken Hypochondrium, sie reicht 
von der 9. — IL Rippe, steht hinten ca. 2 cm vom 10. 
Brustwirbelkörper ab, vorne überschreitet sie die linea 
costo-articularis (vom linken Sternoclaviculargelenk zur 
Spitze der IL Rippe) nicht, ebenso verhält sich die 
Milzdämptung. Die normale Milz ist nicht fühlbar, wird 
sie palpabel, so ist sie abnorm verlagert oder ver- 
grössert. 

Die Milzpalpation führt man in der Weise 
aus, dass man in rechter Seitenlage, bei angezogenen 
Oberschenkeln allmählich unter den linken Rippenbogen 
mit der Handkante einzudringen versucht, man fühlt 
dann event., besonders bei tiefer Inspiration, einen 
soliden resistenten Körper sich andrängen. 

Die Milzdämpfung bestimmt man, indem man 
zuerst von oben an parallel den linksseitigen Interko- 
stalräumen (also schräg nach auswärts) herab perku- 
tiert bis zur Dämpfung. In der Dämpfung legt man 
nun den Finger senkrecht zur bisherigen Richtung und 
perkutiert nach vorne, bis tvmpanitischer Schall auf- 
tritt (vor der Perkussion soll Stuhlentleerung statt- 
gefunden haben). 
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X'erlagerung der Milz findet sich 

bei Pleuritis. Pneumothorax (nach unten), bei 
Meteorismus, Ascites. Tumoren des Abdomens, bei 
Wandermilz. 

V e r g r ö s s e r u n g besteht bei : 

Infektionskrankheiten (Typhus, Malaria, Pyämie 
etc.), Amyloiddegeneration, bei Lebercirrhose, Stau- 
ungen im grossen Kreislauf (Stauungsmilz), bei hämor- 
rhag. Infarkt (Embolie) der Milz, bei Leukämie (hier 
häufig deutliche „Einkerbungen" fühlbar). 

Aufgehobene Milzdämpfung : bei Perforations- 
peritonitis (Luftblase über der Milz in rechter Seiten- 
lage). 

6. Abdomen^ Darm und Peritoneum, 

Das Abdomen ist bei Gesunden leicht vorgewölbt^ 
zeigt die regelmässigen Atemexkursionen und gibt tym- 
panitischen Schall (nur über stärkeren Kotansamm- 
lungen im Dickdarm leichte Dämpfung). 

Abnorme Einziehungen der Bauchdecken 
finden sich bei Darmkoliken (Bleikolik) Meningitis 
(Kahnbauch), bei hochgradiger Abmagerung (Car- 
cinom) . 

Auftreibung des Abdomens kommt zu 
Stande : 

1 . Bei Meteorismus( Luftansammlung im Darm ) ; 
gleichmässig ballonartiges Abdomen, überall lau- 
ter Tympanismus, keine Fluktuation. Meteoris- 
mus findet sich bei Obstipation, abnormen Gär- 
ungsprozessen (Darmkatarrh), bei Typhus ab- 
dominalis, besonders hochgradig bei Darmste- 
nose und Verschluss , Ileus (Incarcerierte 
Hernie, In vagination,Achsendrehungdes Darmes) 
in X^erbindung mit Koterbrechen (Miserere) und 
Collaps; ferner bei Peritonitis acuta (nur gal- 
liges, nicht fäkulentes Erbrechen, Schmerz- 
haftigkeit, Collaps). 

2. Bei Ascites (Flüssigkeitsansansammlung frei in 
der Bauchhöhle). 



ITie Auftreibung betrifft besonders die seit- 
lichen Partien (Ausbuchtung). Absolute Dämpf- 
ung tritt je nach der Lage (s. Fig. 29, 30) 
stets in den abhängigen Partien ein (Ver- 
schiebung der Flüssigkeit nach der Schwere); 
die obere Dänipfungsgrenze ist eine halbmond- 
förmige. In der zu oberst gelegenen Bauchpartie 
sammeln sich die Därme an und geben hier hellen 
tympani tischen Schall, Bei sehr starkem Ascites 
können durch die radix messenterica festgehalten 
die Därme nirgends die Oberfläche erreichen: 
totale Dämpfung. Bei nur geringem Ascites 
tritt in Bauchlage die Dämpfung um den Nabel 
herum auf. 



Freie Flüssigkeit iniAbdomen gibt ausgesprochenes 
Fluktuationsgefühl beim Beklopfen (Wellen- 
bewegungen). Probepunktion ist stets indiciert. 

Stauungsascites kommt vor : 

1. bei Pfortader und Lebererkrank- 
ungen (Stauung im Pfortaderkreislauf, den 
Peritonealvenen etc.) s. vorn. Zu gleicher 
Zeit besteht MÜzschwellung ; 

2. bei allgemeinem Hydrops bei Kom- 
pensationsstörungen der Herzfehler in \'er- 
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einigung mit Oedemen der Beine, Schwell- 
ungen der Brust- und Bauchhaut, Stauungs- 
niere etc. 

Das Transsudat ist eiweissarm, spez. Gew. 
1006 -1015. 

F^ntzündlicher Ascites findet sich : 

1 . bei Peritonitis tuberculosa, 

2. bei Bauchfellcarcinom. 

Die Diagnose stützt sich auf den Nach- 
weis der Tuberkulose oder des Carcinoms in 
anderen Organen (Lungenphthise, Drüsentuber- 
kulose, Pleuritis, Magen-Rectumcarcinom). 

Die Exsudatflüssigkeit ist eiweissreicher, 
spez. Gew. über 1018 (bei Zimmertemperatur 
mit dem Araeometer gemessen). 

Ist bei chronischer Peritonitis das Exsudat 
abgesackt, so fehlt bei Lagewechsel die Dämpf- 
ungsverschiebung ; 

3. bei Lufteintritt in dieBauchhöhle 
(Perforationsperitonitis). 

Kommt vor bei Perforation eines chron. 
ulcus ventriculi, bei tuberkulösen, dysenterischen, 
typhösen Geschwüren, Perfor. des Wurmfort- 
satzes nachweisbar. 

Die Luftblase nimmt den obersten Platz 
ein, verdrängt in Rückenlage ganz oder grossen- 
teils die Leber („Verschwinden der Leber- 
dämpfung"), in rechter Seitenlage die Milz- 
dämpfung. Häufig ist zu gleicher Zeit auch 
Flüssigkeit in den abhängigen Teilen des Ab- 
domens nachweisbar. 

4. durch Tumoren. Die Auftreibung ist hiebei 
meist eine unsymmetrische, ebenso die Dämpf- 
ungs- und Palpationsbefunde. Häufig ist auch 
zu gleicher Zeit Ascites vorhanden. 

Die Tumoren können ausgehen von der 
Leber (Anschwellung, Carcinom bes. metasta- 
tisch), vom Magen (Krebs), Milz (Malaria, 
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Leukaemie), Netz (Carcinom, Tuberkulose), 
Pancreas (Cysten) , Darm (Exsudatbildung, 
Perityphlitis in der Coecalgegend, Carcinom), 
Ovarien (Cysten), Uterus (Graviditaet, Myome, 
Fibrome), Aorta (Aneurysma), Wirbelsäule 
(x\bscesse), Nieren (Sarcom). 

Bei Tumoren hat man stets vor und nach 
vorangegangener Darmentleerung zu unter- 
suchen (Scybala sind von teigiger Konsistenz, 
meist mehrfach fühlbar). 

Man sucht die Ausgangsstelle möglichst 
zu eruieren; bei Cysten, Exsudaten ist die 
Probepunktion sehr wichtig. Ovarialtumoren, 
Uterusgeschwülste haben (im Gegensatz zu 
ascitischer Dämpfung) eine nach oben konvexe 
Begrenzung, die Dämpfung ist hiebei in der 
Mitte des Abdomens, seitlich ist heller Schall. 

Der Stuhlgang. 

Der normale Stuhl ist von brauner Farbe (durch 
Bakterienvvirkung reduzierter Gallenfarbstoff, Hydro- 
bilirubin); der Säuglingsstuhl (Milchstuhl) ist gelblich. 
Der Stuhl enthält die nicht verdauten Nahrungsbestand- 
teile (bes. pflanzliche Reste) nebst den Resten der 
nicht resorbierten Verdauungssäfte (Galle, Darmsaft). 

Besonders auffallende Färbung kommt zu stände : 

bei Icterus: grauweisslich (Fettstuhl , acholi- 
scher Stuhl), 

bei Diarrhoen: grünlich (unveränderter 
Gallenfarbstoff), 

bei Eisen- und Wismutordination: 
schwarz (Schwefelsalze), 

bei Calomelordination: grünbraun (Gallen- 
farbstoff und Schwefelquecksilber), 

bei Blutbeimengung: schwarzbraun, pech- 
ähnlich (wenn aus Magen oder oberem Dünn- 
darm), bei Magenblutung, Embolie der Art. 
mesaraica, Typhus; blutrot (wenn aus Dick- 

Jako b, Diagnostik. 7 
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darm) bei Haemorrhoid^n , Mastdarmg^e- 
schwüren, bei Dysenterie. 

bei Typhus abdominalis: erbsensuppen- 
artig, 

bei Cholera asiatica: reiswasserähnlich. 

Schleimbeimengung kann vorkommen bei 

Dickdarmkatarrh (äusserlich die Faeces über- 
ziehend), 

Dünndarmkatarrh (innig mit Faeces vermischt,. 
Sagokörner), 

Duodenalkatarrh (galliger Schleim), 

Dysenterie (blutiggefän)ter Schleim). 

Ulcerationen (eitriger Schleim) , bei dysenteri- 
schen, luetischen, tuberkulösen Geschwüren. 

Enteritis membranacea (Schleimkolik der Ner- 
vösen) als röhrenförmige Schleimhautabgüsse. 

Rectum-carcinom (reiner oder auch blutiger 
Schleim). 

Eiter im Stuhl findet sich bei: 

Durchbruch eines Abscesses (Paratyphlitis, ver- 
eiterte Cysten, Exsudate), 

Dysenterie (blutig- eitrig), 

Mastdarmulcerationen (Lues, Tuberkulose. Car- 
cinom). 

Steinbildungen finden sich bei : 

Cholelithiasis (Cholestearin, Bilirubin und Kalk)^ 
Kotsteine (bes. aus Kalk, Magnesia bestehend). 

Stuhlverstopfung kommt zu stände: 

1. bei Trägheit der Darmperistaltik, bei Neu- 
rasthenie, ungenügender Körperbewegung, 
bei Bettlägerigen, habitueller Obstipation, 
bei Opiumgenus, bei Pylorusstenose ; 

2. bei Darmstenose oder Darmverschluss (Ileus), 
hier fehlt auch der Abgang von Flatus. 

Diarrhöen kommen zu stände : 

1. durch nervöse Einflüsse (rasch vorüber- 
gehende Erregung der Darmperistaltik), 
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2. bei abnormen Gärungen im Darm (Brech- 
durchfall; Cholerine, Cholera), infolge von 
Bildung toxischer Stoffe, 

3. beim chronischen Darmkatarrh, Darmamyloid 
(mangelhafte Resorption der Nahrung), 

4. bei ulcerösen Prozessen (Typhus, Tuber- 
kulose, Dysenterie, Lues), 

5. bei Cirkulationsstörungen (Pfortaderstauung, 
allgemeiner Stauung), 

6. bei Tabes (Krisen), Uraemie etc. 
Mikroskopie des Stuhles s. Tafel XI, Fig. 2. 
Die wichtigsten Parasiten im Stuhl sind: Cholera- 

bacillen, Typhusbacillen, Tuberkelbacillen , Amoeben 
und gewisse Würmer (s. Abschnitt VI). Bei Helmin- 
thiasis finden sich mikroskopisch bes. zahlreich die 
entspr. Eier und zuweilen die Charcot-Leydenschen 
Krystalle. (s. Tab. VIII, 5). 

IV. Untersuchung des uropoetischen Systems. 

/, Nieren, 

Die Nieren reichen vom 12. Brust- bis zum obern 
Rand des 3. Lendenwirbels. Die rechte Niere grenzt 
oben an die lieber, die linke an die Milz. 

Palpabel wird die Niere nur bei Lageverän- 
derungen (Wanderniere) und bei Tumorenbildung: con- 
genitale Sarcome, Carcinome (solide Tumoren, rasches 
Wachstum, Kachexie, Haematurie, wurmförmige Blut- 
gerinnsel), Echinokokkus (Fluktuation, in der Punktions - 
flüssigkeit: Echinokokkushaken, Membranfetzen, viel 
Kochsalz s. Tab. 21, Fig. 5 u. 6), Hydronephrose 
(abwechselnde Füllung und Entleerung des cystisch er- 
weiterten Nierenbeckens, ev. Harnstoffnachweis). Diese 
Tumoren sind bei der Atmung unbeweglich. 

Perkussion. Die normale Nieren dämpf ung 
schliesst sich an die Leber- resp. Milzdämpfung an, 
bildet mit diesen einen nach aussen offenen Winkel, 
und reicht etwa 10 cm seitwärts von den Dorn- 
fortsätzen. 



7* 
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Die Nierendämpfung fehlt bei Wanderniere (rechts 
häufiger wie links) ; Vergrösserung der Dämpfung findet 
sich bei allen Nierengeschwülsten (s. o.). Da die 
Nierentumoren (im Gegensatz zu anderen Geschwülsten) 
unter dem Colon liegen müssen, so entsteht bei Ent- 
leerung des Colons und noch deutlicher bei Luftein- 
blasung ein tympanitischer Streifen in dem Dämpfungs- 
bezirk (s. Tab. 68). 

2. Blase, 

Nur bei starker Füllung w^ird sie in der Median- 
linie über der Symphyse nachweisbar. Tumoren der- 
selben (Carcinom, Zotenkrebs) können event. vom 
Rectum resp. vagina aus palpiert werden. Zur ge- 
naueren Untersuchung dient die Catheterisierung und 
die Endoskopie. 

j. Der Harn. 

Der Harn vvird von den Nieren aus dem Blut 
abgesondert und enthält in Wasser gelöst die ausge- 
schiedenen Salze und die Endprodukte der E i- 
weisszersetzung im Körper; seine Untersuchung 
lässt also einen Schluss auf diesen wichtigen Stoff- 
wechselpro z es s zu. Sodann zeigt er uns die Be- 
schaffenheit der Nieren an, da bei Erkrankungen 
derselben abnormer Weise gewisse Bestandteile im 
Urin auftreten (Epithelien, Cylinder, Eiweiss, Blutl, 
ebenso bei Erkrankungen der übrigen Harnwege 
(Nierenbecken, Urethra, Blase, Harnröhre). 

Wichtige Veränderungen im Urin treten ferner 
auf bei Herzerkrankungen, (Stauungsniere), bei Leber- 
krankheiten (Gallenfarbstoff), bei gewissen Stoffwechsel- 
erkrankungen (Diabetes, Gicht etc.), bei Vergiftungen 
(Blei, Jod, Quecksilber etc.) 

Menge in 24 Stunden ca. 1500 ccm. 

Verminderung (unter 500 ccm) bei starken 

Schweissen (Fieber), bei Diarrhöen, Cholera, (Anurie), 

bei Nieren- und Herzerkrankungen (akute Nephritis, 

Stauungsniere), bei der Bildung von entzündlichen 

^ usschwitzungen. 
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V^ermehrung (über 3000 c cm, Polyurie) bei 
starker Flüssigkeitszutuhr, beim Diabetes mellitus und 
insipidus, bei Schrumpf niere, bei der Ausscheidung 
von Ex- und Transsudaten. 

Spezifisches Gewicht (mit dem Urometer 
bei Zimmertemperatur zu messen) normal 1017 (1010 
bis 1025). 

Ueber 1025 bei starker Concentration, bei Diabetes 
mellitus. 

Unter 1010 bei Schrumpf niere, Diabetes insipidus. 

Multipliziert man die beiden letzten Ziffern des 
spez. Gew. mit 2,33 (Haeserscher Coefficient), so er- 
hält man die Menge der festen Bestandteile in gr 
auf 1000 ccm Harn. 

Farbe und Sediment. 

Die normale gelbe Farbe des Harns ändert sich 
mit der Concentration, je concentrierter, um so dunkler; 
je mehr Wassergehalt, um so heller. Blutrote Farbe 
bei Blutbeimengung, dunkelbraune Färbung (Schaum 
gelb) bei Icterus (Gallenfarbstoff) ; Dunkelfärbung 
(schwarz-grünlich) bei Carbolresorption , bei Melanin- 
gehalt (Melanosarcom.) 

Der anfänglich klar entleerte Harn wird oft beim 
Abkühlen trüb infolge von Harnsäureausscheid- 
ung (beim Erwärmen löst sich der Niederschlag wieder 
auf). Lässt man den Harn in einem Trichterglas ab- 
setzen („sedimentieren"), so bildet sich im untersten 
Teile die „Nubecula" aus (schleimartige Wolke). Bleibt 
der Urin längere Zeit stehen, so trübt er sich infolge 
der ammoniakalischen Gärung (Spaltpilz- 
wirkung), es bildet sich ein Sediment von phosphor- 
sauren Salzen, das sich bei Säurezusatz wieder auflöst. 
(Bezüglich der übrigen Sedimentbildungen s. Tafel XIII.) 

Die Reaktion des Harns ist sauer (blaues 
Lackmuspapier wird gerötet) infolge der Anwesenheit 
saurer Salze (saures phosphorsaures Natron, Harn- 
säure). 

Ist ein Harn schwach sauer, so trübt er sich beim 
Erhitzen (Entweichen der CO2 und dadurch Ausfall 
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der Erdphosphate), bei Säurezusatz lösen sich diese 
Salze wieder auf (Gegensatz zu Eiweisstrübung). 

Alkalisch kann der Harn werden bei Anwesenheit 
von kohlensaurem Kali und Natron (fixes Alkali, Bl^^u- 
ung des eingetunkten Lackmuspapiers), was von der 
Nahrung abhängig ist, oder durch kohlensaures Am- 
moniak (flüchtigesAlkali, Bläuung des nur darüberge- 
haltenen, angefeuchteten Lackmuspapiers, Salmiaknebel- 
bildung bei darübergehaltenem mit HCl befeuchteten 
Glasstab), bei Zersetzung des Harnstoffes in kohlensaures 

Ammoniak CO ^{Jj + 2 (H.O) = CO JJJ^jg 

(Bakterienwirkung). 

Der Säuregehalt des Urins ist grösser nach Fleisch- 
Käse- , Cerealiennahrung (Phosphorsäure, Schwefel- 
säure aus deren Eiweisskörpern), er ist vermindert bei 
Beeren-, Früchte- Kartoffelgen uss (kohlens. Kali), bei 
direkter Zufuhr von Alkalien (kohlensaure Wässer etc.), 
bei HCl- Abgabe (Erbrechen, bei Hyperacidität), bei 
Chlorose. 

Chemische Harnuntersuchung. 

a) Normale anorganische Bestand- 
teile. 

Chloride (10 — 15 gr NaCl pro die). Sie sind 
im Fieber und bei Inanition vermindert. Bei Zusatz 
von 10^/ü Höllensteinlösung zu dem mit HNOs ange- 
säuerten Urin fällt das Chlorsilber normal in dicken 
Flocken aus, bei der Pneumonie z. B. tritt nur eine 
schwache Trübung auf. Quantitative Bestimmunsj- 
durch Titrierunof nach Mohr und Volhard-Salkowskv 
(s. Lehrbücher der physiol. Chemie). 

S u 1 f a*t e (2,0 gr Fl'jSOi pro die). Die Schwefel- 
säure ist im Harn zum Teil an Natrium, Kalium, Mag- 
nesium und Calcium gebunden. (Sulfatschwefel- 
säure), zum Teil an organische Körper wie Phenol, 
Indoxyl, Scatoxyl als „A etherschwef elsäure'*. 
Durch die Bindung dieser aromatischen, bei der Darm- 
fäulnis entstehenden Gruppen mit der Schwefelsäure 
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werden diese giftigen Körper eliminiert (so nimmt bei 
Carbolvergiftung die Sulfatschwefelsäure stark ab). 
Die Sulfatschwefelsäure fällt in mit Essigsäure ange- 
säuertem Harn durch lO^/o Chlorbariumlösung als 
schwefelsaurer Baryt aus. In dem Filtrat zerlegt man 
durch Kochen mit conc. HCl die Aetherschwefelsäuren, 
diese fallen Jetzt auch als Bariumsalz aus. Ihre Menge 
lässt einen Kückschluss auf die Intensität der Darm- 
fäulnis zu. 

Karbonate: (Kohlensaurer Kalk, Magnesia, 
Ammonium). Bei Zusatz von Säuren wird die CO2 
unter ^Aufbrausen fr^i. 

Phosphate: (saure, neutrale und basische Salze 
mit Natrium, Kalium, Ammonium, Kalk, Magnesia). 
Bei Phosphaturie übersteigt die tägliche Ausscheidung 
von Phosphorsäure 3 gr (nur durch quantitative 
Analvse zu bestimmen, Methode von Neubauer). 

M i t r a t e und Nitrite finden sich in geringen 
Mengen im Harn. 

Natrium (4 ~6 gr Na20), Kalium (2 — 3 gr 
K2O), Ammoniak (0,5 — 0,8 gr pro die im frischem 
Harn), Vermehrung des Am. bei Diabetes (bis zu 6 gr 
pro die), bei Leberkrankheiten, bei der Harngärung 
(aus Harnstoff) ; Kalium findet sich bei starkem Eiweiss- 
zerfall 3 — öfach reichlicher als Natrium (im Fieber, 
bei Inanition). 

Calcium (0,16 CaO); Magnesium (0,23 
MgO pro. die). 

b) Normale organische Bestandteile. 

Harnstoff (Urea, CO xttt^). Tagesmenge 20 

bis 40 gr. Vermehrung bei starker Eiweisszersetzung, 
(Diabetes, Leukaemie, Fieber, bei Phosphorvergiftung, 
bis zu 100 gr); Verminderung bei manchen Nieren- 
und Lebererkrankungen, (akut, gelbe Leberatrophie), 
bei Inanition. 

Qualitativer Nachweis (auch für Erbrochenes bei 
Uraemie): Eindampfung zu Svrupdicke, Extraktion 
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mit Alkohol. Eindampf uiig des Filtrats, Lösung' 
in etwas Wasser, Zusatz von HXO3. Reim Er- 
kalten erfolgt Ausscheidung von Salpeters. Harn- 
stoff in rhombischen und sechsseitigen Geschieben. 

Quantitative Bestimmung des Stickstoffgehalts nach 
Liebig-Pflueger und nach Kjeldahl. 

Harnsäure (C.)H4N403; 0,5 — 1,0 gr pro die), 
Nachweis : Murexidprobe; Eindampfen mit 
einigen Tropfen HNO3 gibt orangeroten Fleck, der 
bei Betupfen mit Ammoniak purpurfarben, bei Zusatz 
von KOH blau wird. 

Harnsäure findet sich im Urin als saures harn- 
saures Natron (Ziegelmehlsediment), und als freie 
Harnsäure. In zersetzten Harnen als harnsaures Am- 
moniak. Sie ist das Endprodukt der Zersetzung der 
Nucleine (Eiweisskörper der Zellkerne). Sie ist ver- 
mehrt bei Leukaemie (starker Leukocytenzerfall), zeit- 
weise bei der Gicht. 

I n d i k a n (indoxylschwefelsaures Kalij findet 
sich vermehrt bei gesteigerter Darmfäulnis, bes. bei 
Peritonitis, Dünndarmverschluss , Perityphlitis, Kopro- 
stase, bei putriden Eiterprozessen. Es bildet sich aus 
dem im Darm entstehenden Indol, und wird im Urin 
als Indigoblau nachgewiesen (Oxydation). 

Indikanprobe: Zusatz von HCl zu gleichen Teilen 
Urin; tropfenweises Einträufeln von frisch bereiteter 
Chlorkalklösung unter Umschütteln (nicht zu viel zu- 
setzen!). Ausschütteln mit Chloroform gibt blaue Färbung. 

Indigorotnachweis ist ohne Bedeutung (Rosenbach- 
sche Reaktion). 

Phenole (Phenol, Hydrochinon , Kresol) sind 
als Aetherschwefelsäure im Urin. V^ermehrung eben- 
falls bei Darmfäulnis. 

Phenolnachweis: Zu 100 ccm Urin 5 ccm conc. 
II2SO4 und Destillation. Zum Destillat Bromwasser- 
zusatz gibt gelbweissen Niederschlag von Tribrom- 
phenol (Normal 0,02—0,05 gr Phenol). 

X a n t h i n und Hypoxanthin (letzteres reich- 
lich bei Leukaemie). 
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Hippursäure, Kreatinin ist bisher ohne 
besondere Bedeutung. 

Oxalsäure (0,01 — 0,02 gr pro diel bes. als 
oxalsaurer Kalk. 

c) Pathologische Harnbestandteile. 

E i w e i s s (gewöhnlich als Serumalbumin und 
Serumglobulin vorkommend, seltener Albumosen, Pro- 
pepton, Fibrin und Nucleoalbumin) findet sich im Urin 
bei Erkrankungen der Niere (bes. Nephritis) oder der 
Harnwege dauernd; vorübergehend im Fiebei , bei 
venösen Stauungen etc. 

Eine physiologische (auch cyklisch auf- 
tretende) Albuminurie bei Gesunden kommt wahrschein- 
lich vor, doch sind es nur geringen Mengen (unter 0,05*^/0), 
bes. nach stärkeren Anstrengungen, heftigen Erregungen^ 
reichlichen Mahlzeiten. 

Bei gleichzeitiger Anwesenheit von Blut oder Eiter 
neben Eiweiss kann letzteres auch dem Plasma dieser 
Beimengungen entstammen (Albuminuria spuria); ev. 
Nierenbeteiligung ist aus dem sonstigen Verhalten 
(Cylinder, Epithelien der Niere) zu erschliessen. 

Die wichtigsten Eiweissproben: 

1. Kochprobe: Man erhitzt zum Sieden und 
gibt einige Tropfen verdünnter HNO3 dazu. 
Das Eiweiss koaguliert hiebei ; etw^a ausfallende 
Phosphate werden durch die Säure wieder 
gelöst. Der Ei Weissniederschlag setzt sich in 
einigen Stunden im Reagensglas ab und man 
kann so ungefähr seine Menge abschätzen. 
Leichte Trübung (Spuren) = 0,01^/o Eiweiss. 
Die Kuppe hat sich eben gefüllt = 0,05o„, 
Der Niederschlag ist ^/lo derHarnsäule = 0,1^\ü 

V4 derHarnsäule = 0,25<Vo 
1/3 der Harnsäule = 0,5^/o 
^/2 derHarnsäule = 1,^0 
Die ganze Säule ist erstarrt = 2 — 3^/o. 

2. Essigsäure-Ferocyankaliprobe. An- 
säuern mit einigen Tropfen Essigsäure, dazu 
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tropfenweise 5"/o Ferrocvankalilösung gibt bald 
auftretende Eiweissgerinnung. 

,•?. E s s b a c h's ^quantitative" E i vv e i s s- 
probe, sie gestattet eine etwas genauere 
(aber keine quantitative) Abschätzung. 

Im x\lbuminimeter (geaichtes Reagensgläs- 
chen) füllt man bis zur Marke U mit Urin, bis 
zur Marke K mit E. Reagens (acid. citr. 5,0: 
acid. picronitr. 2,5; aq. dest. 245,0), man 
mischt gut und kann nach 1 2 Stunden an den 
Marken die Prozente ablesen. 

Die anderen Proben (Hellersche Salpetersäure- 
probe, Essigsäure-Kochsalzprobe etc.) sind über- 
flüssig. (Für die Landpraxis sind bes. die Stützschen 
Reagenskapseln (acid. citr., NaCl und Sublimat ent- 
haltend) verwendbar. 

A l b u m o s e n (früher für Pepton gehalten) sind 
besonders bei Eiterprozessen im Körper (pyogene 
Form), bei Darmulcerationen , bei der Pneumonie 
(Stadium der Lösung), bei eitriger Meningitis 
(Gegensatz zu tuberkulöser), bei manchen Leber- 
erkrankungen nachweisbar durch die B i u r e t - 
probe (Violettfärbung bei Zusatz von Kalilauge 
und einigen Tropfen l"/o CuSOi Lösung) am ent- 
eiweissten Harn (Kochen und Filtrieren). 

Probe nach Salkowski : zu 20 ccm enteiweissten 
Harns wird HCl zugesetzt, dazu Phosphormolybdaen- 
säure: der Niederschlag wird erwärmt, mit Wasser 
abgespült, in verdünnter KOH gelöst und zur Gelb- 
färbung erwärmt. Xach x\bkühlung macht man die 
Biuretprobe (s. o.). 

X u c 1 e o a 1 b u m i n (früher für Mucin gehalten ). 
Wird dem mit Wasser verdünnten und filtrierten Urin 
reichlich Essigsäure zugesetzt, so tritt Fällung ein. 

Traubenzucker. 

Zuckerhaltiger Urin hat hohes spez. Gew. (über 
1025). Ob im normalen Urin sich u. U. Zucker, findet 
ist noch nicht entschieden, aber wahrscheinlich; redu- 
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zierende Körper kommen häufig vor, ohne indess 
Zucker zu sein. 

Zuckerhaltiger Urin ist das Hauptsymptom des 
Diabetes mellitus; man unterscheidet eine leichte Form 
(Ausscheidung nur bei Zufuhr von Kohleh)^draten, ali- 
mentäre Glycosurie), schwere Form (Ausscheidung 
auch bei reiner Fleisch-Fettnahrung; Zuckergehalt bis 
zu lOo/o)*). 

Die wichtigsten qualitativen Zuckerproben: 
1. Reduktionsproben. Traubenzucker hat 
die Eigenschaft reduktionsfähige l^örper (z. B. 
Kupferoxyd, Wismutoxyd) zu reduzieren. 

Da aber auch andere Körper im Urin (z. B. 
Kreatinin, Harnsäure, Terpentin, Copaiva, Sa- 
licylsäure) reduzierend wirken, so sind diese 
Proben nur bedingt beweisend. 
Trommer'sche Probe. 

Zusatz von ^/a Volumen KOH zum Urin 
(hiebei Trübung durch die ausfallenden Phos- 
phate); dann tropfenweiser Zusatz von lO^/o 
Kupfersulfatlösung. Ist der Urin zuckerhaltig, 
so bleibt das gebildete Kupferoxydhydrat in 
Lösung (azurblaue, klare Färbung), doch lösen 
auch Eiweiss-, Ammoniak- etc. haltige Urine, 
dasselbe auf. Enthält der Urin keinen dieser 
lösenden Stoffe, so bleibt der Zusatz grünlich, 
in Flocken ungelöst. Bei Zuckeranwesenheit 
tritt nun beim Erwärmen der oberen Schicht 
(und schon vor dem Kochen!) eine wolkige, 
erst gelbliche, dann ausgesprochen gelbrote Trü- 
bung in dem blauen Urin auf, die sich langsam 
nach unten zu fortsetzt: das blaue Kupferoxyd- 
hvdrat wird zu rotem Kupferoxydul reduziert 
(aus Cu(HO)2 wird CU2O). Die FVobe ist 
deutlich bei einem Zuckergehalt von mehr als 
0.5«/o. 

*) Ein Diabetiker meiner Beobachtung schied einmal in 24 
Stunden 1.09 Kilo Traubenzucker aus (in 9000 ccm Urin). 
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Nvlan der sehe Probe. 

Man setzt dem Urin ^/lo seines \^olumens 
Nvl. Reagens zu (Bismut. subnitr. 2,0: Seignette- 
salz 4,0; NaOH 100 ccm). 

Beim Kochen erfolgt im positiven Fall 
eine deutliche Schwärzung der oberen Schichten 
(Ausscheidung von reduziertem metallischen 
Wismut). 

Diese Probe gibt schon bei einem Gehalt 
von 0,1 ^/o und weniger deutlichen Nachweis. 

2. Moore'scheProbe (echte Zuckerprobe!) 
Bei Zusatz von ^/a Volum Kalilauge und Kochen 
(2 — 5 Minuten lang) tritt kastanienbraune 
Färbung ein (Ueberführung des Zuckers in 
Karamel, Geruch darnach). Die Probe wird 
erst von 0,5^/0 an deutlich. 

3. Die Gärungsprobe. Die sicherste 
und in allen zweifelhaften Fällen anzuwendende 
Methode. 




/^\ 




Fig:. 31a. Fig. 31 b. 

Gärungsröhrchen vor (a) und nach (b) der Vergärung zuckerhaltigen L'rins. 



Traubenzucker wird bei Zusatz von liefe 
durch Gärung in Alkohol und Kohlensäure 
zerlegt, die CO2- Ansammlung ist um so grösser, 
je mehr Zuckergehalt vorhanden war. 
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Von 3 Gärungsröhrchen kommt in eines 

a) der zu untersuchende Urin und Hefe, 

b) Traubenzuckerlösung und Hefe, 

c) zuckerfreier Urin und Hefe. 

Man lässt nun in der Wärme stehen ; nach 
12 Stunden (oft schon früher) findet sich in a 
bei Gegenwart von Zucker die CO2 im Röhr- 
chen (in c darf keine CO2 sein, sonst enthielt 
die Hefe Zucker). 

Findet sich in a keine CO2 wohl aber in b 
(Beweis, dass die Hefe wirksam war), so ist 
der Urin zuckerfrei. 

Die Probe ist schon von 0,P/o Trauben- 
zucker an ausführbar. 

4) ImP olarisationsapparat dreht zucker- 
haltiger Urin (schon von 0,P/o an) die Ebene 
des polarisierten Lichtes nach rechts; um so 
stärker, je grösser der Zuckergehalt ist. Am 
besten benützt man den neuen Halbschatten- 
apparat von Schmidt & Haensch (Berlin). Ge- 
brauchsanweisung liegt demselben bei. 

Ist der Urin nicht ganz klar, so filtriert 
man ihn nach Zusatz von ^/lo Vol. Bleiacetat, 
Eiweiss muss vorher entfernt sein. 

Der Prozentgehalt wird direkt an der 
Skala abgelesen. 

5. Phenylhydrazin probe. 1 Messerspitze 
von salzsaurem Phenylhydrazin zu 10 ccm einer 
erwärmten lO^/o essigsauren Natronlösung. 
Damit werden 10 ccm Urin gemischt und die 
Mischung im kochenden Wasserbad eine Stunde 
lang gehalten. Bei Anwesenheit von Zucker 
findet die Bildung von Phenylglucosazon (gelbe 
nadeiförmige Krystalle, Schmelzp. 205^) statt, 
bei geringem Prozentgehalt mikroskopisch fest- 
zustellen. (Es gibt aber auch die Glykuronsäure 
ähnliche Krystalle, allerdings mit niedrigerem 
Schmelzp.) 
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Quantitative Zuckerbestimmung. 

1. Gärungsprobe mit Einhorns Sac- 
charimeter, das empirisch abgeteilt ist. 
10 ccm Harn werden abgemessen und mit 
Hefe versetzt ins Röhrchen verbracht. Je 
nach dem spezif . Gewicht muss der Harn vorher 
verdünnt werden, von 1018 — 22 zweifach, 
1022—28 fünffach, 1028-38 zehnfach. 

Sicherer ist noch die Bestimmung mit dem 
Araeo-Saccharimeter von S c h u e t z. 
Die Flasche wird bis zur Marke mit Urin ver- 
setzt und 1 gr Hefe dazugethan. Man bringt 
jetzt die Flasche in Wasser, so dass die Spindel 
(durch eingelegte Schrotkörner beschwert) 
gerade bis zur Marke O^/o eintaucht. Nach 
der Vergärung (24 — 36 Std. bei Zimmertem- 
peratur) liest man den Prozentgehalt direkt ab. 

2. Titrierung mitFehling' scherLös- 
u n g. Fehlingsche Lösung : 34,639 Kupf er-^. 
sulfat, 173 Seignettesalz, 100,0 ofBc. Natron- 
lauge mit Aq. dest. zu 1 Liter aufgefüllt (am 
besten beide Salzlösungen erst vor der An- 
wendung zu mischen). 

0,01 g Zucker reduziert 2 ccm dieser Lösung 
0,005 „ „ „ 1 „ „ „ 

Der Harn wird (bes. bei stärkerem Zucker- 
gehalt) 10 fach mit Aq. dest. verdünnt und in 
der Bürette tropfenweise zu 10 ccm kochender 
Fehlingscher Lösung (mit 20 ccm Wasser vorher 
verdünnt) zugesetzt bis die Blaufärbung in der 
Schale verschwunden ist. Hat man v ccm Urin 
verbraucht, so beträgt der Prozentgehalt Zucker 

,^ 10.0,005. 100 50,, 
X = 10 . - 0/0. 

V V 

3. Die Polaris ätionsmelhode s. ob. 
Ausser dem Traubenzucker kommt auch 

Milchzucker (bei säugenden Wöchnerinnen) und 
I n o s i t im Urin vor (ohne Bedeutung). 
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HjSOi gibt in einer Schale langsam abgedampft 
Purpurfärbung. 

Aceton und Acetessigsäure. 

Finden sich bei gesteigertem Eiweisszerfall (hohem 
Fieber, schwerer Phthise, Diabetes, Carcinom etc.) 

Acetessigsäure gibt bei Zusatz von Eisenchlorid 
eine bordeauxrote Farbe (bei drohendem diabetischen 
Coma; aber auch sonst), zugleich findet sich öfters 
Oxvbuttersäure. 

Aceton gibt (nach Ueberdestillation von 500 com 
mit HCl angesäuertem Harn) bei Zusatz einig-er 
Tropfen Lugolscher Jodlösung und Kalilauge gelb- 
weissen Jodoformniederschlag (Liebensche Probe). 

Melanin kommt vor (auch als Melanogen) im 
Urin bei Kranken mit melanotischen Geschwülsten ; 
beim Stehen des Urins tritt Dunkelfärbung ein. 
Bei Zusatz von Eisenchlorid entsteht Schwarzfärbung. 

Fett verursacht feine, milchige Trübung (Chv- 
lurie), durch Ausschütteln mit Aether nach KOH-Zu- 
satz wird das Fett gelöst. 

Chylurie kommt vor bei Filaria sanguinis (in den 
Tropen), bei Verschluss des ductus thoracicus etc. 

Diazoreaktion Ehrlich s. 

Bei verschiedenen fieberhaften Erkrankungen 
(Typhus, Pneumonie, Miliartuberkulose, Sepsis, Phthisis 
etc.) finden sich nicht näher bekannte aromatische 
Körper, die mit Sulfodiazobenzol Rotfärbung geben. 

50 ccm Sulfanillösung (acid. sulfanil. 0,5; acid. 
hvdrochlor. 5,0; Aq. dest. 100,0) vermischt mit 
1 ccm Natriumnitritlösung (Natr. nitros. 0,5 ; Aq. dest. 
100,0) werden zu gleichen Teilen mit Harn versetzt, 
dazu ^/s Vol. Ammoniak und durchgeschüttelt. Auch 
der Schaum muss lebhaft rot gefärbt sein. Charak- 
teristisch ist die Reaktion für Typhus, sie fehlt bei 
Meningitis. 

Schwefel Wasserstoff im frisch gelassenen 
Harn (bei Cystitis manchmal) ist am Geruch nach 
faulen Eiern zu erkennen. 
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Ein Papierstreifen mit Bleiacetatlösung getränkt, 
bräunt sich (Bildung von Bleisulfid). 
Pneumaturie s. unten S. 124. 

Arznei Stoffe im Urin (s. Tab. 21). 

Es seien hier die folgenden erwähnt (Ausführl. 
siehe Lehrbücher der Toxikologie) : 

Antifebrin: Kochen mit HCl, nach Abkühlung 
Zusatz von 3^/o Karbollösung und Eisenchlorid gibt 
Rotfärbung, bei Ammoniakzusatz Blaufärbung. 

Antipyrin: Eisenchloridzusatz gibt Rotfärbung. 

Blei: Zerstörung der organischen Substanzen 
durch Eindampfen unter Zusatz von HCl und (messer- 
spitzenweise) chlorsaurem Kali bis zur Entfärbung. 
V^erjagung des Chlor, Zusatz von NaOH bis zu schwach 
saurer Reaktion, Einleitung von Schwefelwasserstoff 
gibt Braunfärbung (Schwefelblei). 

Brom: Zusatz von rauchender HNO3 und Aus- 
schütteln mit Chloroform gibt Gelbfärbung. 

C a r b o 1 : Dunkelgrüner Harn. Nachweis siehe 
S. 104., Aetherschwefelsäurenachweis s. S. 102. 

Copaiva Balsam und S a n t e 1 ö 1 : Beim 
Erwärmen mit HCl schöne Rotfärbung. 

Jod: Zusatz von rauchender HNO3 und Aus- 
schütteln mit Chloroform gibt rot-violette Färbung. 

R h e u m und S e n n a (Chrysophansäure), S a n- 
t o n i n (strohgelber Harn) : bei Zusatz von NaOH 
Roifärbung, die bei Santonin aber wieder verschwindet. 

Salicylsäure: Eisenchloridzusatz gibt Violett- 
färbung. 

Terpentin: \ eilchengeruch des Harns. 

Untersuchung von Nieren- und Bla- 
se n s t e i n e n. Es kommen vor : Harnsaure 
Steine (hart, glatt, gelb bis rotbraun): Murexid- 
probe (s. S. 104) ; oxalsaureKalksteine (Maul- 
beersteine, sehr hart, höckerig, bräunlich), in Mineral- 
säure ohne Aufbrausen löslich ; Phosphatsteine 
(weich, zerreiblich, weisslich); Carbonatsteine 

Jakob, Diagnostik. 8 
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(Kreideähnlich, glatt), Aufbrausen bei Säurezusatz: 
Cystinsteine (klein, glatt, gelblich) löslich in Am- 
moniak, bei Verdunstung sechseckige Krystallblättchen 
mikroskop. erkennbar ; Xanthin steine (zimmt- 
braun, beim Reiben wachsartig glänzend). (Genauere 
Analyse s. Lehrbücher). 

Mikroskopie der Harnsedimente s. 
Tab. 13 — 19, wo alles übersichtlich und instruktiv 
vorgetragen ist. 

V. Untersuchung der Stoffwechselanomalien. 

Zur Erhaltung des Bestandes der den 
menschlichen Körper zusammensetzenden Stoffe (Ei- 
weisskörper, Fette, Kohlehydrate, Wasser und Salze), 
sowie zur ErzeugungvonArbeit undWärme 
muss an Stelle der verbrauchten Stoffe (Abfallstoffe) 
genügender Ersatz eintreten. Dies geschieht durch 
die Aufnahme der Nahrungsmittel, welche die 
oben angeführten chemischen Körper (Nahrungs- 
stoffe) in genügender Menge darbieten müssen. 

1 . Die Ei Weisskörper sind kompliziert zu- 
sammengesetzte N-haltige Stoffe, die in Fleisch (20^/0), 
Milch (4«/o), Brot S^/o) , Käse (SO^/o) , Leguminosen 
(2l«/ü), Reis (8«/o), Gemüse (2o/o) , Eiern (I40/0) etc. 
enthalten sind. Sie werden im Magen und Darm zu 
löslichen Albumosen und Peptonen umgewandelt und 
als solche resorbiert. Im Körper werden mit den- 
selben verschiedene Synthesen (Muskeleiweiss , Hae- 
moglobin , Nuclein und viele andere Körper) und 
Spaltungen vorgenommen. Sie zerfallen z. T. schon 
bei der Verdauung, z. T. erst im Körper schliesslich 
in einen harnstoffhaltigen Rest (stickstoffhaltig) und 
einen aromatischen (CoHö-haltigen) Rest ; beide werden 

im Urin ausgeschieden, ersterer als Harnstoff (CO^jtt^ V 

Ammoniak, Kreatin und Hippursäure und die aromati- 
schen Körper als Phenol, Indol, Skatol an die Schwefel- 
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1 gr N == 6,25 gr Eivveiss = 29,4 gr \ruskel- 
fleisch = 2,143 Harnstoff. 

Bei der Darmfäulnis, bei entzündlichen Prozessen 
etc. wird (durch Mikroorganismen) ein Teil der Eiweiss- 
körper in giftige Stoffe (Toxine) umgewandelt, die 
bisher nur wenig gekannt sind (Methyl-Dimethyl-Tri- 
methvlamin, Cholin, Neurin, Muskarin, Kadaverin etc.) 

Werden die Zerfallsprodukte derEiweisszersetzung 
(Harnstoff etc.) infolge von Nierenerkrankungen (Ne- 
phritis) nicht genügend ausgeschieden, so tritt eine 
Vergiftung des Organismus durch deren Retention 
ein (Uraemie). 

Die ebenfalls als Zerfallsprodukte der Eiweiss- 
körper entstehenden Amidosäuren Leucin. Tyrosin und 
Asparaginsäure (Vorstufen des Harnstoffs) treten bei 
manchen Lebererkrankungen (bes. akute gelbe Leber- 
atrophie im Urin auf (die Leber gehört zu den wichtigsten 
Stätten für die Harnstoffbildung im Körper). 

2. Die Kohlehydrate und Fette (Stick- 
stoffreie Nahrungsstoffe) bilden bei ihrer Zersetzung- 
im Körper (Oxydation) die Hauptquelle für Arbeit und 
Wärmebildung. Die Kohlenhydratoxydation findet 
besonders in den Muskeln (Glycogen) statt, die Fette 
sind (infolge ihres hohen C-Gehalts) die Haupterzeuger 
der Wärme. 

Die Zerfallprodukte des Oxydationsprozesses (bes. 
CO2) werden aus dem Körper durch den Atmungs- 
prozess ausgeschieden. 

Der Zerfall der N-freien Stoffe und damit auch 
das Zufuhrbedürfnis ist also um so grösser, je mehr 
der betreffende Organismus Arbeit und Wärme zu 
erzeugen hat. 

Eine Steigerung dieses Umsatzes findet auch im 
Fieber, bei erhöhter Wärmeproduktion statt. 

Beim Diabetes mellitus hat der Körper seine 
Fähigkeit, die Kolehydrate zu verbrennen in ver- 
schieden hohem Grade verloren (schwere, leichte 
Form s. S. 107). Es tritt also de/- Traubenzucker aus 
dem Blut in den Harn über. Sein Nahrungsbedürfnis 
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muss der Körper daher mit Eiweiss- und Fettstoffen 
befriedigen. In schweren Diabetesfällen wird auch 
aus Eiweisskörpern Zucker gebildet. 

Zusammensetzung der Nahrung. 

Erhält der Körper seine erforderliche Menge Er- 
haltungseiweiss, so können sich bez. der weiteren Zu- 
sammensetzung der täglichen Nahrungsmenge die 3 
Nahrungsstoffe nach dem Verhältnis ihres Verbrennungs- 
wertes vertreten. Als Mass benützt man eine „Wärme- 
einheit" (Calorie), d. i. diejenige Wärmemenge, durch 
welche 1 kg Wasser um 1^ C. erwärmt wird. 

Es liefert nun 

1 gr Eiweiss 4,1 Calorien 

1 „ Fett 9,3 

1 „ Kohlehydrat 4,1 „ 

Darnach sind „isodynam" 100 gr F e 1 1 mit 232 gr 
Stärke, mit 256 gr Traubenzucker, mit 21 1 gr 
E i w e i s s. 

Der kräftige, arbeitende Mensch braucht pro Tag 
mindestens 3000 Ca. (steigend bis 6000 Ca.), die man 
in folgender Weise darbieten kann : ' 

Eiweiss 120 gr = 480 Calorien 

Fette 60 ,. = 540 

Kohlehydrate 500 „ = 2000 

\^ariationen sind nach dem oben Gesagten mög- 
lich. Bei der Beurteilung der Ernährungsökonomie 
hat man stets in Betracht zu ziehen die Art der früh- 
eren Ernährung, die Arbeits- und Wärmeleistung, das 
Körpergewicht, den Ernährungszustand, die Verdau- 
ungsmöglichkeit und den Geldwert der betreff. Nah- 
rungsmittel. 

Herabgekommene Kranke brauchen nur 800 bis 
1200 Cal., ein gesunder Mann im Hungerzustand pro- 
duziert 2300 Cal. Die Kontrolle über die Ernährung 
liefert das Körpergewicht (abgesehen von Bild- 
ung und Resorption von Oedemen, Exsudaten, Hy- 
draemie etc.). 
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VI. Die wichtigsten Parasiten. 

Der menschliche Körper beherbergt stets auf 
seiner Oberfläche, in Höhlen und im Darmkanal eine 
grosse Reihe von tierischen und pflanzlichen Parasiten, 
die z. T. ganz unschädlich , z. T. aber mehr oder 
weniger schädlich sein können. Parasiten, die in die 
Gewebe des Körpers selbst, ins Blut etc. eindringen 
(die Eingangspforte ist in der Regel eine, wenn auch 
noch so geringfügige Läsion des schützenden Epithels) 
wirken stets krankheiterzeugend. 

Das Eindringen von Parasiten kann stattfinden 
von Verletzungen der Haut aus, von der Mundhöhle, 
vom Darmtraktus aus, durch Urethra und Vagina: 
durch die Einatmung von Nase, Luftröhre, Lunge 
aus. Die schädliche Wirkung kann dadurch zu stände 
kommen, dass die Parasiten ihren Wirt in seinem Er- 
nährungszustande schädigen (durch Entnahme von 
Blut, Nahrungsstoffen), oder dass sie durch die Bildung 
von gewissen Stoffwechselprodukten (Ptomaine, Toxine, 
Toxalbumine) Vergiftungszustände (Intoxikationen) 
hervorrufen, die teils nur lokal (Entzündung, Eiterung, 
Xekrose) oder allgemein (Fieber, Ernährungsstörungen, 
Prostration, Coma, Delirien) wirken. 

A. RßanzUche Parasiten. 

1 . Schimmelpilze. Die Schimmelpilze ge- 
hören zu den chlorophvllfreien Kryptogamen. Sie be- 
stehen aus einem Mycel (Flechtwerk aus viel verzweigten 
Fäden), auf dem die Sporen (Conidienj sich entwickeln. 
Die Züchtung der Schimmelpilze erfolgt am besten 
auf sterilisiertem Brotbrei. Zu erwähnen sind folgende 
Arten: 

a) Mucorcorymbifer (mit ungeteiltem Frucht- 
träger, an deren Enden im Sporangium sich die 
Sporen entwickeln), er bildet bei der Kultur einen 
dichten, schneeweissen Rasen. Ist in ulcerierten 
Lungen- und Darmteilen (als Sekundärinfektion ?) 
gefunden worden, ferner in Nasenhöhle, Gehör- 
gang u. s. w. (s. Tab. 7, 4). 
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b) P e n i c i 1 1 i u m g 1 a u c u m (mit gegliederten 
Fruchtträgern), auf Brotbrei grüne Rasen bildend. 
P'indet sich gelegentlich im Nasenschleim , Spu- 
tum etc., ohne Bedeutung. 

c) Aspergillus fumigat US (kolbig esta-ltete Frucht- 
träger, freie Sporenbildung) bildet einen schmutzig- 
grünen Belag bei der Kultur. Ist als Saprophyt 
in tuberkulösen Cavernen, zerfallenen Krebsknoten, 
Abscesshöhlen der Lunge gefunden worden 
(Pneumonom vcosis aspergillina). 

2. Sprosspilze, Hefepilze. Bilden kein Mycel, 
vermehren sich durch Sprossung. Sie sind die Erreger 
der alkoholischen Gärung in zuckerhaltigen Flüssig- 
keiten. Sie kommen häufig im Magen- und Darm- 
inhalt vor (s. Tab. 11, 1 und 2). Oidium lactis findet 
sich stets in sauer werdender Milch etc. 

Oidium albicans, Soorpilz (Mittelglied 
zwischen Schimmel- und Sprosspilzen). S. Tab. 7, 2. 
Vorkommen in der Mundhöhle, Speiseröhre, Mag-en, 
bei Kindern und schwächlichen Kranken (Phthisikern. 
Tvphus), ist auch in Gehirnabscessen beobachtet 
worden. 

Bei einigen Hautkrankheiten finden sich als Er- 
reger hieher gehörige Pilze: 

bei Favus der Kopfhaut, Nägel: das Acho- 
rion S c h o e n l e i n i i , 

bei Herpes tonsurans des Gesichts etc. : des 
Trichophyton tonsurans, 
bei der Pityriasis versicolor: das Mikrosporon 
furf ur. 
Man untersucht am besten nach Zerzupfung unter 
(jlvcerinzusatz. 

Im Mund, Zahnbeleg findet sich stets die L e p- 
tothrix buccalis (s. Tab. 7. 1), die wahrscheinlich 
den Algen zuzurechnen ist. Ihre Pilzfäden färben sich 
mit Lugol'scher Lösung blau (stärkeähnliche Körnchen 
im Innern derselben). Leptothrix trägt zur Entkalkung 
der Zähne bei (Cariesentvvicklung), ist auch bei Lungen- 
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gangrän im Sputum und bei Tonsillarabscessen im 
Eiter gefunden worden. 

2. Bakterien. (Färbung und Kultur s. Seite 25 ff. 

Es sind dies die niedersten Organismen, die sich 
durch Teilung („Spaltpilze'') vermehren, ausserdem 
(wenigstens teilweise) u. U. auch Sporen bilden ; die 
Sporen sind viel widerstandsfähiger wie die Wuchs- 
formen (werden von strömendem Dampf erst 
nach 3 — 4 Stunden, durch trockene Hitze erst bei 
140 — 150^ vernichtet), die Wuchsformen sterben schon 
bei Temperaturen über 50^ ab. 

a) Mikrokokken (Kugelbakterien). 

Staphylokokkus pyogen es (aureus, albus 
und citreus. je nach der Färbung der Kolonie, 
in traubenförmiger Anordnung der Einzelkokken 
ist der Erreger von mehr lokalen EntzQnd- 
ungs- und Eiterungsprozessen (Furunkel, Abscess- 
bildung , Phlegmone, Drüsenvereiterung , Otitis 
media, Pyaemie, Osteomyelitis, Empyem). Er 
ist auch im Blut, im Schweiss und im Harn 
schon gefunden worden (bei infektiösen Pro- 
zessen), sodann bei Endocarditis rheumatica etc. 
(Siehe Tab. 5, 2 und 10, 1). 

Streptokokkus pyogen es (in kettenför- 
miger Anordnung der Einzelkokken) besonders 
bei Eiterungen und Entzündungen von progres- 
sivem und bösartigem Charakter ((Erysipel, 
Pneumonien, Sepsis besonders puerperalis, töd- 
liche Cholera nostras, als „Mischinfektion* bei 
Diphtherie und Scharlach etc.) [s. Tab. 22, 2.] 

Diplokokkus Fraenkel (Pneumokokken, in 
paarweiser Anordnung, Semmelform, von schlei- 
miger Kapsel umhüllt) findet sich reichlich im 
Sputum bei vielen Fällen von croupöser Pneu- 
monie , ferner bei Pleuritis , Empyem , Otitis, 
Endocarditis, Meningitis; kommt aber auch im 
Sputum von Gesunden vor. Auf Kaninchen 
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verimpft, ruft er tödliche Septikaemie hervor 
(s. S. 28). Tab. 7, 2. 

Alle vorstehenden Kokken färben sich mit 
sämtlichen basischen Anilinfarben gut, nach Gram 
(s. S. 25.) bleiben sie gefärbt. 

Gonokokkus (Neisser). Semmelförmige, 
häufig in Leukocyten liegende Diplokokken. Im 
gonorrhoischen Eiter, auch bei chronischer Go- 
norrhoe, bei Blennorrhoe neonatorum, bei spezi- 
fischer Cystitis, Endometritis, Salpingitis; in sel- 
tenen Fällen von Endocarditis gonorrhoica, Go- 
nitis gonorrh. etc. 

Färbung mit IVIethylenblau-Fuchsingmischung, 
Gentianaviolett. 

Mi^krokokkus tetragenus (aus je vier 
Einzelkokken bestehende Pakete) findet sich 
häufig im Sputum, besonders bei Phthisikern 
neben den Tuberkel bcicillen (Kavernen-Bildung?) 

Sarcina ventriculi (aus je 4, 8, 16 , 32 
Einzelkokken bestehende „Waarenpakete" s. 
Tab. 11, 1). Findet sich besonders häufig bei 
Stagnation des Mageninhalts und abnormen 
Gärungen (Pylorusstenose, Dilatatio ventriculi). 
b) Bakterien (Stäbchenform). 

Milzbrandbacillus (Bac. anthracis, dicke 
plumpe Stäbchen, ; in der Milzb randpustel , bei 
Lungen- und Darmmilzbrand (im Blut, Eiter). 
Tab. 5, 1. Kultur s. S. 2/. 

Tuberkelbacillen (feine, leicht gekrümmte 
Stäbchen), im Sputum bei Tuberkulose , Urin 
(Blasen-Nierentuberkulose), Eiter (Knochentub.), 
Empyem, Blut (Miliartuberkulose) Faeces (Darm- 
tub., aber auch bei Verschlucken der Sputa), 
Haut (Lupus), Drüsenabscessen. 

Im Smegma kommen ähnliche Bacillen vor, 
(diese werden aber innerhalb 1 Minute in Alko- 
hol abs. entfärbt im Gegensatz zu T. B.). Tab. 10, 
3 und 4; Tab. 19, 6. Spezifische Färbung 
s. S. 26. Impfung s. S. 28. 
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Leprabacillen (ähnlich, nur etwas kürzer 
wie Tuberkelbacillen) bei Haut-, Schleimhaut- 
und Nervenlepra. Negativer Ausfall der Impfung. 

Typhusbacillen (kurze, abgerundete Stäb- 
chen); in typhösen Geschwüren, Mesenterial- 
drüsen, Milz bei Typhus, selten in posttyphösen 
Eiterungen. Im Stuhl nur bei Kultur zu er- 
kennen. Tab. 22, 6 ; Kultur s. S. 28. 

Rotzbacillen (schmale Stäbchen ähnlich den 
Tuberkelbacillen, oft von lichten Stellen unter- 
brochen). Im Eiter von Rotzknoten bei Pferde- 
knechten etc. (Tab. 22, 5). 

Tetanusbacillen (schmale, lange Stäbchen 
mit endständiger Sporenbildung, Nagelform). 
Finden sich besonders in der Erde. V^erun- 
reinigung von Wunden (an Füssen, Händen) 
damit, führt zur Bildung der Tetanotoxine und 
zur Resorption dieser Gifte, die den Tetanus 
(Wundstarrkrampf) bedingen. 

Diphther i ebacil 1 en (schlanke, kurze, oft 
keulenförmig verdickte Stäbchen) erregen die 
diphtheritischen Entzündungsprozesse und deren 
Folgen (Intoxikation durch Giftbildung, neuri- 
tische Lähmung). Häufig bestehen Mischinfek- 
tionen (sekundäre Ansiedlung von Strepto- 
kokken etc.) Kultur und Färbung s. S. 28. Tab. 7 
5 und 6. 

Influenzabacillen (feine, oft in Paaren an- 
geordnete Stäbchen) im Sputum und Nasen- 
schleim bei Influenza, bei Influenzapneumonie etc. 

Cholerabacillen (schmale gekrümmte vStäb- 
chen, Kommaform) finden sich in den Dejek- 
tioneii und im Darminhalt von Cholerakranken. 
Kultur s. S. 27. 

Bakterium coli commune (ein dem Ty- 
phusbacillus ganz ähnliches Ovalstäbchen) kommt 
regelmässig im Darminhalt vor, nicht selten als 
Erreger in Eiterprozessen des Abdomens, der 
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Niere, Leber, bei Peritonitis, Cystitis, Pyelitis. 
Differentialdiagnose von Tvphusbac. s. S. 28. 
Tab. 22, 3. ' 

Bakterium lactis aerogenes (ähnlich dem 
B. coli). Vorkommen im Säuglingsstuhl, auch bei 
Erwachsenen. Kann, in die Blase gelangt, (Kathe- 
te rismus) Gärungen hervorrufen (Pneumaturie). 
c) Spirillen (Schraubenbakterien). 

Recurrensspirillen (Obermeier ; feinste 
zarte Schraubenzieherähnliche Formen von leb- 
hafter Eigenbewegung) finden sich während des 
Anfalles im Blut bei Recurrenskranken. (Tab. 5, 4.) 
Kultur ist noch nicht gelungen. 

Spirochaete buccalis, dem vorstehenden 
Spirillum ähnliche Formen finden sich im Zahn- 
belag. Bei einem Fall von schwerer Stomatitis 
(Beobachtung des Verfassers) waren sie enorm 
reichlich vorhanden (s. Tab. 3, 3). 
3. Actinomycespilz. Derselbe nimmt eine 
Sonderstellung ein. Er gehört wohl zu den Faden- 
pilzen, bildet ein dichtes Mycel , dessen Umrandung 
von kolbig aufgetriebenen Endstücken (de^enerative 
Involutionsformen) gebildet wird. Makroskopisch bildet 
er schwefelgelbe Körner von Stecknadelkopfgrösse. 
Er ist der Erreger mancher chronischer destruk- 
tiver Infiltrations- und Eiterprozesse der Lunge, von 
Knochen, Drüsen (besonders Unterkiefergegend) ; wird 
vom Rind auf die Menschen übertragen, (s. Tab. 10, 6). 
Ausführlicheres über diese und die übrigen pflanz- 
lichen Parasiten steht im trefflichen Atlas der Bak- 
teriologie von Lehmann und Neumann. 

B. Tierische Parasiten, 

L Insekten. 

Einige Arten kommen als Ectoparasiten 
auf der Haut des Menschen vor: Pediculis capitis 
und vestimenti (Kopflaus und Kleiderlaus); Pulex 
irr it ans (Floh), Acanthia lecticularis (Wanze); Pulex 
penetrans (in Süd- Amerika) und Ixodes ricinus 
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(Zecke) sind Blutsauger, ebenso Ar gas reflexus 
(Taubenzecke), die nur gelegentlich beim Menschen vor- 
kommt. Ferner Phthirius pubis (Filzlaus) am mons 
veneris, Demodex tolliculoruni (Haarbalgmilbe 
in den Haarbälgen bei Comedonen) ; S a r co p l e s 
scabiei (Krätzmilbe, weite Gänge unter der Horn- 
schicht der Epidermis grabend, Eierablegung daselbst, 
Krätzgänge). 

2. Würmer. 

Kommen besonders im Darm vor als Schmarotzer, 

Oft ohne Bedeutung können sie gelegentlich durch 

massenhafte Ansammlung im Darm oder Eindringen in 

DrQsengänge auch sehr schwere Störungen hervorrufen. 

a) Rundwürmer (Nematoden): 

Ascaris lumbricoides, Spulwurm. Infek- 
tion durch die von aussen kommenden Eier 
(s. Tab. II, 2) per os. Entwicklung im Dünn- 
darm bei Kindern und Geisteskranken. Männchen 
halb so gross wie Weibchen. 

Trichocephalus dispar (Figur 32, a. Männ- 
chen, b. Weibchen). Vorkommen im Coecum. 
Der Wurm bohrt sich mit der „Peitsche* (Kopf- 
ende) in die Mucosa oberflächlich ein. 

Oxyuris vermicularis (s, Fig. 32, c Männ- 
chen, "d Weibchen. Eier s. Tab. 11, 2). Vor- 
kommen im Colon, be- h n 
fruchtete Weibchen 
im Coecum. Selbst- 
infektion durch After- 
kratzen infolge des 
Juckreizes. 

Anchylostomum | 
duodenale (s. Fig. \ 
32,e,f: Eier Tab. 11, 1 
2), V"orkonimen im | 
oberen Dünndarm, wo 

sie sich in die Schleim- '. ** ." ' 

haut (mit kräftigen ^'^' "' °"™p""'""- 
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Mtmdhaken) einbohren und Blut saug'en. Be- 
wirken hocheradifre anämische Zustände (in 
den Tropen, Italien: Gotthardttnnnelarbeiter, bei 

Zicfjelbrennern). 

Anguiüula intestinalis im Dünndarm, oft 
zugleich mit Anchylostomum. Scheint ohne Be- 
deutung zu sein, 

Tri China spiralis (s, Fig. 33). Die Muskel- 
trichinen gelangen mit trichinösem Schweine- 
fleisch in den Magen und Darm des Menschen. 
Aus den gelösten Kapseln schlQpfen 
die Darmtrichinen aus, die im Darm 
sich befruchten. Die jungen Em- 
bryonen durchbohren den Darm. 
gelangen ins Blut und kapseln sich 
in den Muskeln schliesslich ein. Hier 
bleiben sie Jahre entwicklungsfähig 
liegen (besonders in Zwerchfell-. 
Bauch- , Kehlkopf- , Gesichts-, 
.\ugenmiiskeln). 

Filaria sanguinis und Fi- 

laria medinensis kommen in 

den Tropen vor. Ersteres bewirkt 

im Blute (Embryonen) kreisend 

Fi^.. ,«. I laematurie und Clivlurie: wird auch 

iiiif-c Muskciiriciiinc im UHn ausgcschiedcn ; letzteres 

injci t ■.!). ^^j-j pu,-unkulose hervor. 

b) L'estoden (Bandwürmer). 

Sie gelangen als Cysticerken (in dem Fleisch 
des Zwischenwirts) in den menschlichen Darm 
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und wachsen dort zum eigentlichen Bandwurm 
aus mit Kopf (Scolex) und Gliedern (Proglottideii). 

Taenia saginata (4 — 5 m laug, Kopf 
mit 4 Saugnäpfen ohne Hacken, Uterus stark 
verzweigt; s. Fig. 34 a; Eiers. Tab. 11,2). Wird 
durch Rindfleisch übertragen. 

Taeuia soliuin 1,2— 3 m lang, Kopf mit 
Hackenkranz und Saugnäpfen, Uterus weniger 
verzweigt; s. Fig. 34 b; Eier s. Tab. 11, 2). 
Wird durch Schweinefleisch übertragen. Seine 
Finne (Cvsticerkus cellulosae) kann eben- 
falls in den Menschen gelangen {Cysticerkeu- 
entwicklung in Gehirn. Haut, Auge. Muskeln, 
s. Fig. 35). 



Fig. 35. Kopf eines Cysliicrkus (nach Hellcrj. 

Taenia nana kommt nur in südlichen Län- 
dern vor. 

Taenia echinokokkus, kommt als Finne 
im Menschen vor (Eier aus dem Hundedarm) in 
Leber, Niere, Lunge, Herz ; sie bildet dort grosse 
Cysten, in deren Innerem Haken, Membranteile 
etc. nachweisbar sind (s. Tab. 21, 5 u. 6). 

Bothriocephalus latus (s. Fig. 34, c. ; 
Eier s. Tab. 11, 2). Wird 4-10 m lang. 
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Zwischenwirte sind Hechte etc. Häufig Ursache 
hochgradiger Anaemien. 

c) T r e m a t o d e n (S a u g w ü r m e r). 

Distoma hepaticum findet sich beim 
Menschen manchmal in den Gallengängen. 

Distoma haematobium (in den Tro- 
pen) findet sich in den Venen von Blase und Rectum, 
bewirkt Haematurie, Ulcerationen, Diarrhöen. 

Distoma pulmonale findet sich in den 
oberen Luftwegen, verursacht Haemoptoe. Im 
Sputum die Eier und Charcot-Leydens'che Krv- 
stalle. 

3. Protozoen. 

Verschiedene I n f u s o r i e n(Flagellaten5 Geissei- 
träger) iCercomonas, Trichomonas (s. Tab. 
11, 2) finden sich im Darm, in den Faeces, in der 
Scheide, in Abscessen, ähnliche Formen sollen auch 
im Blut bei perniciöser Anaemie vorkommen. 

Megastoma enteric um kommt im diar- 
hoischen und normalen Stuhl vor (oft „encystiert"). 

Amoeba coli findet sich im Dickdarm ; ver- 
mehrt kommt sie vor bei Kotabscessen, bei manchen 
Fällen von Dysenterie (ursächlicher Zusammenhang 
wahrscheinlich). 

G r e g a r i n e n finden sich zuweilen im Darm- 
inhalt, in der Leber, in Geschwülsten. 

Plasmodien finden sich im Blute bei den 
verschiedenen Formen der Malaria (febr. intermittens), 
sie sind als die Erreger dieser Fieberarten anzusehen 
dadurch, dass sie in die roten Blutkörperchen ein- 
dringen und dieselben zerstören. Sie verwandeln da- 
bei das Haemoglobin in ihrem Innern in schwarzes 
Pigment. Es gibt geisseltragende Formen, auch halb- 
mondförmige Gebilde, bez. der gewöhnlichen Formen 
s. Tab. 5, 5 und 6j. 

Die Plasmodien finden sich kurz vor dem Anfall 
und im Fieberanstieg am reichlichsten , während des 
Abstiegs verschwindet die Mehrzahl, nur noch kleine 
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Körperchen bleiben nachweisbar. Die Fortpflanzung 
findet durch Sporenbildung statt. Der Entwicklungs- 
gang der Sporulation (Segmentierung) soll den Fieber- 
typus (Tertian- und Quartantypus) bestimmen. Beim 
Quotidiantypus sollen zu gleicher Zeit 2 Genera- 
tionen von um 1 Tag verschiedenem Reifungsprozess 
vorhanden sein. Die Tertianamoebe zerfällt in 15 — 20, 
die Quartanamoebe nur in 6 — 10 Sporen (Golgi). 

Färbung mit Methylenblau-Eosin nach Härtung 
der Blutpräparate s. S. 70. 

In ascitischer Flüssigkeit bei Bauchfellcarcinose ist 
in jüngster Zeit ein beweglicher Rhizopod gefunden 
worden : Leydeniagemmipara; darüber sind 
noch weitere Untersuchungen erforderlich. 



Jakob, Diag^nostik. 



^Abschnitt IV. 

Abriss der speziellen Pathologie und 

Therapie 

I. Infektionskrankheiten. 

A. Stäbcheninfektionen, 

1. Die tuberkulösen Erkrankungen: 
Dringen die Tuberkelbacillen (aus dem 
Sputum von Phthisikern, den Sekreten kranker Tiere 
(Perlsucht) etc. stammend) durch kleine Hautwunden 
(Lymphbahnen), durch die Einatmung, die Nahrungs- 
aufnahme etc. in die Körpergewebe ein , so erregen 
sie an dem Orte ihrer Lokalisation die Bildung von 
kleinen Granulationsgeschwülsten, von „Tuberkeln ^^ 
(Anhäufung von Leukocyten und ge wucherten fixen 
Gewebszellen). Diese Tuberkelknötchen unterliegen 
in der Folge einem nekrotischen Prozess (Verkäsung), 
sie zerfallen und es bilden sich so ulcerierende Stellen, 
die sich weiter ausbreiten, confluieren und so allmäh- 
lich das befallene Organ zerstören. Häufig kommt 
es auf dem Boden des tuberkulösen Geschwürs zu 
„Sekundärinfektionen" (Mischinfektion) mit Eiterkokken 
und anderen Pilzen, die wieder sekundäre entzünd- 
liche Prozesse (Infiltrationen, septische Erkrankungen) 
bedingen. Die Ausheilung des tuberkulösen Prozesses 
kommt durch Resorption, schwielige Bindegewebsent- 
wicklung (Narbenbildung) und Verkalkung zu stände. 
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Aus der seit 1892 begonnenen Reichsstatistik über 
die Todesursachen nach ^Altersklassen geht folgendes 
hervor: Von 1000 Todesfällen kamen (im Jahre 1893) 
105 — 107 auf Tuberkulose. Sondert man aber diese 
Fälle nach Altersklassen, so kommen auf 1000 Fälle 
bei Kindern im ersten Lebensjahre nur 10,8 Tuber- 
kulose, bei Kindern im Alter von 1 — 15 Jahren 62,2, 
bei Leuten von 15 — 60 Jahren 322,3 und bei über 60 
Jahre alten Leuten nur noch 60. Die Tuberkulose 
tötet also hauptsächlich Personen erwerbsfähigen Alters 
und zwar geht von den Sterbenden dieses Alters jeder 
Dritte an Tuberkulose zu Grunde. 

Lokalisierte Tuberkulose. 

a^ Lungentuberkulose. 

Disponiert sind Individuen mit hereditärer 
Belastung (insbes. vom 15. — 30. Lebensjahr), 
schlechten Ernährungsverhältnissen, Thoraxver- 
krümmungen, angeborenen Herzfehlern, phthisi- 
schem Habitus etc. 

Erste Symptome: Abmagerung, Anae- 
mie , leichte Fiebersymptome , hartnäckiger 
Husten, Heiserkeit. Einseitiger Lungenspitzen- 
katarrh (tub. Bronchitis) mit verschärftem oder 
abgeschwächtem vesikulärem Atmen, verlängertem 
Inspirium, feinen feuchten Rasselgeräuschen. 
Einseitige Lungenspitzendämpfung, Abflachung 
dieser vSeite, Nachschleppen bei der Atmung 
(adhäsive Pleuritis) mit hauchendem, auch sak- 
kadiertem Atmen und Rasselgeräuschen. Sicher- 
ung der Diagnose durch den Nachweis der T. 
B. im Sputum (s. S. 26). 

Vorgeschrittenes Stadium. Zu- 
nehmende Abmagerung, reichlich Auswurf und 
Husten, im Sputum : elastische Fasern und T. B. 
Nachtschweisse. hektisches Fieber. Dämpfungen 
über dem ganzen Oberlappen, tuberkulös^ Infil- 
tration mit Bronchialatmen und klingenden, 

9* 
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mittelblasjgen Rasselgeräuschen. Lungenblutungen 
(schaumiges, hell ■ oder dunkelrotes Blut, je nach- 
dem , ob aus arrodierter Arterie oder Vene 
stammend); trockene Pleuritis, exsudative Pleu- 
ritis. 



Endstadium: Ausser obigen Erscheinungen 
Ca vernen Symptome in den Oberlappen: tympa- 
nitischer Schalt, Schallwechsel (s. S. 46), klingende 
grossblasige Rasselgeräusche, amphorisches At- 
men. Dämpfungen auch Ober den Unterlappen. 

Complicalionen: Kehl köpft übe rkulose 
(anhaltende Heiserkeit), Darm tuberkulöse (Durch- 
fälle), Pleuritis, Pericarditis, Lungenschrumpfung, 
Miliartuberkulose , Lungenblutungen, Pneumo- 
thorax, Amyloide Degeneration, Nephritis,, Neu- 
ritis (s. diese). 

Therapie: Ernährung(Milch, Kefir, Molken, 
Eier, Leberthran, Butter, Malzextrakt); Alkohol 
überflüssig ! Kühle Abwaschungen ; viel Aufent- 
halt (bes. Liegen) in freier Luft. Südliches Klima 
im Winter, oder Höhenstationen (Anstaltsbehand- 
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!ung): Falkeiistein, Görbersdorf, Meran, Reichen- 
hall, Davos, Riviera und viele andere. Versuch 
mit Arsenik, Kreosot, Myrtol, Solveol etc. in 
Pillen. Inhalationen mit ätherischen Oelen, (Kiefer- 
latschenöl), Mineralwässern (Soole-, Emser, Selters- 
wasser etc.). Expectorantien (Brustthee, Senega, 
.Apomorphin, Salmiak etc.). Hustenstillende Mitte! 
(Codein, Opium, Belladonna, Morphium), Bei 
Nacht seh w e isse n : kühle Abwaschungen, Atropin, 
Agaricin etc. Bei Lungenblutungen ; Ruhe, 
Morphium, Eisbeutel, Ergotin, Plumb. acet, etc. 
Bei heftigen Fieberbeschwerden Antipvretica. 
Eigener Spucknapf, Desinfektion der Wäsche etc. 

b) Lymphdrüsentuberkulose. 

Häufig bei Kindern. Im Verein mit Hautaus- 
schlägen, krankhafter Fettentwickiung, Anaemie, 
Naser.- und Ohrerkrankungen (chron. Katarrhe) 
als Scrophulose bezeichnet. Am häufigsten 
befallen sind: Halsdrüsen, (bes. SubmaxiUar- 
drüsen), Bronchialdrüsen , Mesenterialdrüsen, 
Axillardrüsen u. s. f. Die Drüsentumoren können 
lange Zeit bestehen , schliesslich erweichen und 
vereitern sie. 

Therapie: Ernährung etc. s, l^ungentuber- 
kulose. Kalkleberthran, Jodeiseu, Arsenik. Wo 
irgend angängiich chirurgische Exstirpation. 

c) Kehlkopftuberkulose. 

Meist sekundär von der Lunge aus (durch 
Sputum), Tuberkel- und Geschwürsbildung an 
Stimmbändern (Verschlussun- 
möglichkeit, Heiserkeit, klang- 
loser Husten), an der regio 
interarytaenoidea, an den Ta- 
schenbändern, der Epiglottis 
(Schlucksch merzen), 

Coniplicationen: 
Glottisödem (Erstickungsan- 
fälle), Perichondritis laryngea i.^ryngws'tubl'rcuios. . 
(Abscessbildung). 
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Therapie: Inhalationen (Perubalsam, Tan- 
nin etc.); Aetzungen mit Milchsäure, Pinselungen 
mit Cocain (bei Schmerzen); Morphiumlösung; 
Eiswassergurgelungen. Chirurgische Behandlung 
(falls die Lungenerkrankung nicht zu weit vor- 
geschritten). 

d) Darmtuberkulose. 

Meist sekundär durch verschlucktes Sputum. 
Die Geschwürsbildung im ganzen Darm, bes. im 
Coecum. Anhaltende Diarrhoen, blutig-schlei- 
mige Faeces-Beimengungen , Leibschmerzen. 
Perforationsperitonitis und Darmblutungen als 
Complicationen. Bacillenbefund in Faeces ist 
nicht absolut beweisend (können vom Sputum 
herrühren). 

Therapie: Opium, Breiüberschläge, Der- 
matol, Adstringentien (Argentum nitr., Tannin 
etc.); schleimige Suppen, Arrow-root, Salep- und 
Colombodekokte. 

e) Pleuritis. 

Trockene Pleuritis häutig als Nebenbefund bei 
Lungentuberkulose (pleuritisches Reiben, Seiten- 
stechen). Exsudative Pleuritis häufig bei la- 
tenter oder nicht weit vorgeschrittener Lungen- 
und Lymphdrüsentuberkulose. Tuberkelerupti- 
onen auf der Pleura. Exsudat meist serös, selten 
hämorrhagisch; oft steril, doch kann es auch 
T. B. (Nachweis durch Impfung) enthalten. 

Sonstige Symptome und Therapie s. Pleuritis. 

Seltener ist die Pericarditis t u ber- 
eu 1 o s a (Tuberkelbildungen auf den Pericardial- 
blättern) s. Pericarditis. 

f) Urogenitaltuberkulose. 

Im Urin werden T. B. bei sonstwo bestehender 
Tuberkulose fast regelmässig ausgeschieden, ohne 
dass die Harnwege erkrankt zu sein brauchten, 
doch kann dabei auch Nierentuberkulose, Blasen- 
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tuberkulöse etc. bestehen. Es deutet darauf bes. 
die reichliche Eiterbeimengung im Urin. Ne- 
phritis allein kommt oft (ohne spezifisch zu sein) 
bei Phthisikern vor (toxische parenchymatöse 
Nephritis). Primäre Tuberkulose ist manchmal 
am Hoden, Samenbläschen, Prostata etc. zu be- 
obachten. 

Therapie: ev. chirurgische Exstirpation 
erkrankter Teile. 

Allgemeine Tuberkulose. 

g) Miliartuberkulose. Sie kommt zu stände 
durch den Einbruch eines tuberkulösen Herdes 
(Caverne, Drüse) in die Blutgefässe (bes. Venen) ; 
die Ausbreitung im Blutkreislauf bedingt das 
massenhafte disseminierte Auftreten der Tuber- 
keln in Lunge, Pleura, Pericard , Leber, Milz, 
Nieren, Peritoneum, Meningen etc. 

Das wichtigste Symptom der Miliartuberkulose 
der Lunge ist die hochgradige Dyspnoe und 
Cyanose bei oft nur geringem objektiven Be- 
fund, während Spitzendämpfung und Bacillen- 
befund die Tuberkulose beweisen. In anderen 
Fällen tritt mehr die schwere („typhöse") All- 
gemeininfektion hervor (Prostration, Kopf- 
schmerzen etc.) Das Fieber ist unregelmässig, 
oft anhaltend hoch, kann auch fehlen. Der 
Krankheitsverlauf ist oft atypisch, von 8 — 10 
Tagen bis zu mehreren Wochen. Milztumor 
Chorioidealtuberkel. Symptome von tuberkulöser 
Meningitis (Nackenstarre, Erbrechen, Strabismus). 
Das wichtigste ist immer der Nachweis ander- 
weitiger Tuberkulose. 

h) Peritonitis tuberculosa. 

Gewöhnlich im Anschluss an Pleuritis tub., 
Drüsen- oder Darmtuberkulose. Trockene Form 
mit Ausbildung zahlreicher Verwachsungen (ad- 
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häsive Peritonitis), Schrumpfung des Netzes, 
Exsudative Form mit Knötchenbildung im Peri- 
toneum, seröses Exsudat, oft hämorrhagisch. Er- 
brechen, Fieber, Leibschmerzen, Diarrhöen. 
Kachexie. Die Diagnose kann nicht immer abso- 
lut sicher gestellt werden (bes. bei den primären 
Formen.) 

Therapie: Mit gutem Erfolge Laparatnmie bei 
exsudat. Peritonitis. Im übrigen symptomatisch. 

i) Meningitis tuberculosa s. Atlas der 
Nervenkrankheiten S. 132. 






2. Typhus abdominalis. 

Die Infektion mit Typhusbacillen (s, S. 28) er- 
folgt wohl meist mit der Nahrungsaufnahme (Milch, 
Wasser, Obst etc.) u. U, auch durch direkte Infektion mit 
Defektionen, Wäsche etc. von Typhuskranken). Epi- 
demieen entstehen durch Wasser- und Bodenverun- 
reinigung mit Typhusbacillen. 

Die Bacitlen verursachen den typhösen Er- 
krankungsprozess im Dünndarm: Anschwellung 
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der Follikel und Peyerisclien Plaques, markige Intiltra- 
tioii, Verschorfung, Geschwürsbildung, nach deren 
Reinigung Abheilung. Schwellung von Milz und 
Lymphdrüsen (daselbst auch Bacillen nachweisbar), 
Häuhg Sekundärinfektionen. Die meisten Krank- 
heitssymptome sind durch die Intoxikation (Resorption 
der im Darmkanal gebildeten Toxalbumine) zu er- 
klären. 

Prodromalien (10— 20 Tage Inkubationsdauer) 
Appetitlosigkeit, Mattigkeit, Kopßchmerz, allgemeines 
Unbehagen, 

Stadium incrementi: I. Woche, langsam an- 
steigendes Fieber, heftige Kopfschmerzen. Prostration. 

Verstopfung, belegte Zunge. 

Stadium acmes: 2. Woche, febris continua 
um 40*, Borkenzunge (fuliginöser Belag). Roseola 
auf Abdomen , Thorax etc; Milzschwellung (Milz pal- 
pabel) , Ileocökalgurren, erbssuppenartige Diarrhöen, 
Meteorismus. Diazoreaktion 
(s. Tab. 20). Keine Leu- 
kocytose (s. Tab, 3, 6). 
Bronchitis diffusa. Schwere 
Fiebererscheinungen, dik ro- 
ter Puls (s. Fig. 39), Coma, 
Delirien. Decubitus. 

Stadium decre- 
men t i (3. Woche), amphi- p. ^^ 
boles Fieberstadium (steile 
Kurven), dann langsamer Abstieg. 

Recidive (s. Fig. 40) kommen 6—8 Tage nach 
dem Fieberanfail häufig vor (von kürzerer Dauer). 
Die Reconvalescenz kann sich aber dadurch sehr ver- 
zögern. In der letzten Woche treten am häufigsten 
Complicationen auf: Darmblutungen, Perforation s- 
peritonitis. Drüsenabscesse , Otitis media, Parotitis. 
Venenthrombose. Pneumonien (katarrhalische, seltener 
fibrinöse). 



Diagnose: In Betracht kommt besonders der 
charakteristische Beginn (Schüttelfrost fehlt, ebenso 
Leukocytose und Herpes) sowie die Roseola. 
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Prognose: Abhängig von der Herzkraft, Fieber- 
wirkung, ev, Complicationen. 

Therapie: Reizlose, flüssige Kost (Milch. Suppe, 
Eier, Fleischsaft in reichlicher Menge); Calomel 3X0,2 
im Beginne. Eisbeutel oder Kühlschlaiich auf den 
Kopf. Kühle Ein Wickelungen, kühle Bäder von 20", 
im Notfall Antipyretika, Später: ev. Digitahs, Exci- 
tantien; bei Blutungen: Opium, Eispillen, Eismilch. 
Zur Verhütung des Decubitus : Wasserkissen, spirituöse 
Abreibungen etc. 

3. Diphtherie und Croup. 

Die Diphtheriebacillen (s. S. 123) siedeln sich am 
häufigsten auf den Tonsillen {Rachendiphtherie), der 
Kehlkopf-, Trachea!-, Bronchialschleimhaut (Croup), 
der Nasenschleimhaut (Nasendiphtherie) an, selten ist 
\"aginal- und Darmdiphlherie. Sie bewirken dort die 
Bildung eines fibrinösen E.tsudates in der nekrotischen 
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Epithelschicht (Diphtheriemembran); durch die Bildung 
äusserst giftiger Toxalbumine, sowie durch die mecha- 
nischen Folgen der Membranauflagerungen entstehen 
die gefährlichen Erscheinungen. Die Kinder erkranken 
mit hohem, unregelmässigem Fieber, oft Erbrechen, 
Halsschmerzen resp. Husten. Die Intoxikationssymp- 
tome sind : starke Pulsbeschleunigung, comatöses Sen- 
sorium, Erbrechen, Collaps. \"om Hals aus kann der 
Prozess auf Nase (septische Diphtherie) , Kehlkopf 
weiterschreiten; es bildensich Halsdrüsenanschwellungen 
und Vereiterungen (Sekundärinfektion mit Kokken), 
Mittelohreiterungen, Endocarditis. Häufig hämorrha- 
gische Nephritis (toxisch). Bei Croup entstehen bald 
ausser dem rauhen, bellenden Crouphusten und der 
Heiserkeit die gefüfchteten Stenosenerscheinungen: 
Die Atmung wird mühsamer, angestrengt, das Inspi- 
rium pfeifend, schliesslich stertoröses Atmen, Erstick- 
ungsanfälle, x\ushusten von Membranstücken. Cyanose. 

Nachkrankheiten: Neuritis postdiphth. (Ak- 
kommodationslähmung , Schlinglähmung , Erlöschen 
der Patellarreflexe, Ataxie). Chronische Nephritis 
(sekundäre Schrumpfniere) : Herzklappenfehler. 

Diagnose. In Fällen von Angina sicher oft nur 
durch den Bacillennachweis (s. S. 28). 

Therapie: Injektion des Diphtherieserum. 
Gurgelungen ev. Inhalationen mit schwachen Carbol- 
lösungen. Betupfen mit Carbollösung, Einblasung von 
Sozojodolnatrium. Jodnatrium, Liq. Ammon. anis. 
innerlich. Excitantien. Kühle Wickel und Bäder. 
Eismilch. 

Bei Larynxstenose : Brechmittel, Intubation, Tra- 
cheotomie. 

4. Influenza. 

Die Influenzabacillen (s. Tab. 10, 5) finden 
sich im Nasenschleim, im Sputum etc. Es snd insbe- 
sondere ihre Toxine, welche die schwere Erkrankung 
verursachen. Häufig epidemisches Auftreten. 
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Beginn mit ziemlich hohem Fieber, grosser Prostra- 
tion, Kopf-, Glieder- und Kreuzschmerzen; bald ge- 
sellt sich Schnupfen, Husten dazu (katarrhalische Form), 
bald treten mehr die Gliederschmerzen hervor (rheu- 
matische Form), bald mehr die AUgemeinsymptome 
(typhöse Form). Verlauf unregelmässig 3 — 7 Tage. 

Complicationen: Bronchitis diffusa, Pneumonia 
catarrhalis seltener crouposa, Pleuritis, Endocarditis, 
Otitis media. Neuralgien, Anämie etc. . 

Therapie: Symptomatisch. Antipyretika, Ex- 
citantien. 

5. Cholera asiatica. 

Die Cholerabacillen (s. Tab. 11, 6) gelangen aus 
dem Boden, von Choleradejektionen, Wäsche etc. her- 
rührend, mit dem Trinkwasser, Nahrungsmitteln etc. im 
Magen und Darm (bes. bei bestehendem Magen- 
katarrh, verminderter H CI Produktion). Im Darm 
bilden sie ihre Toxalbumine, welche Exsudation 
in den Darm sowie Nekrose des Darmepithels ver- 
ursachen und ferner in den Blutkreislauf gelangend 
toxisch wirken. 

Incubation einige Tage. Nach vorausgehenden 
(prämonitorischen) Diarrhöen setzt der Choleraanfall 
ein. Entleerung von 10 — 30 reis wasserähnlichen 
Stühlen (Darmexsudation), Erbrechen. Durst. Kollaps. 
Wadenkrämpfe (Stadium algidum). Subnormale Tempe- 
raturen , heisere Stimme , Cyanose (Bluteindickung, 
Herzschwäche), urämische Zustände (Anurie, Cholera- 
niere). Vor Eintritt der Reconvalescenz das Cholera- 
typhoid : Benommenes Sensorium, Delirien, Schlafsucht. 

Complication: Herzschwäche, hämorrhag. 
Nephritis (Uraemie), Decubitus, Pneumonien. 

Diagnose: s. Bacillennachweis durch die Kultur 

S. 27. 

Therapie: Prophylaktische Isolierung der 
Kranken, Desinfektion aller Abfälle. Acid. hvdro- 
chlor, dilut. prophylaktisch. Calomel, Opium. Eis- 
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pillen. Heisse Einpackungen. Excitantien. Salz- 
wasserinfusionen. 

6. Lepra (Aussatz). 

Die Invasion der Leprabacillen (s. Seite 123) 
bedingt Knotenbildung mit sekundärem Zerfall in der 
Haut des Rumpfes, Gesichts, der Extremitäten (lepra 
tuberosa). Auch Flecken bildung (Pigmentierung) der 
Haut, kommt vor. Leproese Glieder zeigen Geschwürs- 
bildung, Abstossung von Fingergliedern (L. mutilans). 
Neuritis leprosa bedingt Anaesthaesie und trophische 
Störungen. Chronischer Verlauf. Vorkommen in 
Schweden, Norwegen, Türkei, Ostseeprovinzen etc. 

7. Anthrax (Milzbrand). 

Die Milzbrandbacillen (s. Seite 122) kommen 
aus kranken Tieren (Schafe, Rinder und deren Abfälle, 
besonders Haare) in den Körper des Menschen (Fleischer, 
Bürstenmacher Lumpensammler u. s. f.); sie vermehren 
sich im Blut; Eintrittsstellen sind die äussere Haut 
(Pustulamaligna), der Darm (Darmmilzbrand. Mycosis 
intestinalis) etc. 

Bei Pustula maligna: grosser Carbunkel 
mit blauschwarzem Centrum, Lymphangitis, Lymph- 
adenitis. Von da aus Allgemeininfektion (unregel- 
mässiges Fieber, Delirien, Diarrhöen, CoUaps). 

Bei Mycosis intestinalis: Erbrechen, Di- 
arrhöen, Fieber, Herzinsufficienz, Dyspnoe, Irregu- 
laritas cordis, Cyanose, Collaps. 

Therapie: Prophylaxe, tiefes Eingraben und 
Desinfektion aller Milzbrandleichen. Bei Pustula ma- 
ligna sofortige Excision, sonst symptomatisch. 

8. Rotz (Malleus). 

Der Rotzbacillus (s. Seite 123) gelangt vom 
Pferde aus auf den Menschen (Knechte, Kutscher etc). 
Er verursacht die Rotzknoten, die durch späteren Zerfall 
zu Abscessen werden. Sie entstehen am häufigsten in 
der Nase, den Bronchien, Lungen. Zugleich bilden 
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sich Lvmphdrüsenansch wellungen in der Nähe der 
Knoten mit folgender Vereiterung; erysipelatöse und 
phlegmonöse Prozesse. Fieber unregelmässig, öfters 
hoch; starke Allgemeininfektion (toxische Produkte). 
Therapie: Prophylaxe. Operative Behandlung 
der Infiltrate und Abscesse. 

B) Kokkeninfektionen. 

9. Die „rheumatischen" Erkrankungen. 

Die Staphylokokken (s. Seite 121) gelangen bei 
einer Reihe von Erkrankungen (Angina, Masern, Schar- 
lach, Influenza, Pocken, Typhus etc.) auf dem Wege der 
^ Sekundärinfektion in die Gewebe des Körpers ; sie 
erregen je nach ihrer Menge und Virulenz und je 
nach der verschieden intensiven Reaktion der Gewebe 
an dem Orte ihrer jeweiligen Lokalisation (Lymph- 
drüsen, Mittelohr, Knochen und Knochenhaut, Ge- 
lenke, seröse Höhlen [Pleura, Pericard], Endocard) 
entzündliche Erscheinungen, teils einfache seröse Ex- 
sudationen und Infiltrate teils zellige Infiltrationen mit 
nachfolgender Vereiterung. 

Aehnliche Infektionen kommen aber auch vor, 
ohne dass man die Eingangspforten jedesmal genau 
erkennen kann (kryptogenetische Formen). Man kann 
bei diesen, im weitesten Sinne als „septicopyämische 
Infektionen" zu bezeichnenden Erkrankungen nach dem 
oben Gesagten eine leichte und schwere Form unter- 
scheiden. Zu den leichten Formen gehört der akute 
Gelenkrheumatismus, die gutartige Endocarditis, die 
„rheumatische" Pleuritis und Pericarditis; zu den 
schweren Formen die pyämischen und septicopyä- 
mischen Erkrankungen. 

Ausser dieser „Staphylomycosis" können auch 
die Streptokokken, sodann aber beträchtlich seltener 
auch die Gonokokken, ferner der Diplokokkus Pneu- 
moniae, der Tvphusbacillus, des Bacterium coli com- 
mune u. a. in ähnlicher Weise .^sekundäre Infektionen" 
bedingen. 
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Polyarthritis rheumatica acuta. 

Der akute Gelenkrheumatismus (Aetiologie s.obcji) 
tritt häutig in typischen Attaken von 5— 7 — 11 Tagen 
mit Pausen von ungefähr der gleichen Länge auf. 
Fieberveriauf s. Kurve Fig. 41, 
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Beginn häufig mit leichter Mandelentzündung, 
Darmkatarrh etc. {Eintrittspforte der Infektion). Schü- 
telfrost. Successive Anschwellung der Gelenke der 
oberen und unteren Extremitäten, heftige Schmerzen 
bei der geringsten Bewegung, starke Schweissbildung. 
Häufig Exantheme (Sudamina, Urticaria, Erytheme). 
Nach der fieber- und schmerzfreien Pause abermaliger 
ähnlicher Anfall. Wiederholte Cyklen (je nach der 
Schwere der Infektion), in deren Verlauf folgende 
Complicationen auftreten können: 

Endocarditis acuta (in 20 «/o aller Fälle, siehe 
diese), fibrinöse Entzündung des Klappenendocards 
infolge der Ansiedlung der Kokken. Blasendes bes. 
systolisches Geräusch, Herzdilatation, abermaliger 
Fieberanstieg; Folge der Endocarditis: Klappenfehler. 
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Pleuritis acuta rheumatica: seröser Erguss 
in die Pleurahöhlen; ebenso Pericarditis fibrinosa 
und exsudativa (s. d.) Bisweilen schliesst sich an 
ak. Gelenkrheumatismus Chorea minor (Veitstanz) 
an (disseminierte encephalitische Herde? embolisch 
bedingt ?) 

Beim „cerebralen" Rheumatismus bestehen exces- 
sive Fiebergrade (bis 43^), Delirien, CoUaps. 

Die Muskulatur der schwer befallenen Extremi- 
täten bleibt manchmal zeitweise gelähmt und atrophiert. 
Ausgang in subchronische und chronische Formen 
{Gelenkverdickungen, Steifigkeit, Schmerzen). 

Therapie: Acid. salicyl. (1 stdl. 0,5). Natr. salicyl. 
2X3,0—5,0); Salophen (3X2,0), Salol (3X1,0—1,5), 
Feuchte Einpackungen, Einwickelung der Gelenke in 
Watte. Später Badekuren (Jod- Moor- Soolbäder), 
Massage etc. 

10. Kryptogenetische Septico-Pyaemie. 

Diejenigen schweren septischen Erkrankungen, 
bei denen man nicht wie beim Puerperalfieber, den 
accidentellen septischen Wundkrankheiten etc. die 
Infektionspforte sicher nachweisen kann, fasst man unter 
obigem Namen zusammen. Häufig findet man doch 
kleine, oft vernachlässigte Verletzungen mit conseku- 
tiver Phlebitis, Lymphangitis als Invasionsstellen. 

Beginn mit heftigem Schüttelfrost, Erbrechen, 
grosser Prostration. Ünregelmässiges hohes Fieber, 
frequenter Puls. Milztumor. Schweiss. Benommenes 
Sensorium (typhöser Zustand). 

Wiederholt auftretende neue Schüttelfröste, Blut- 
ungen in Haut und Schleimhäute. Abscessbildung-en 
in Drüsen, Lungen, Nieren, Leber, Milz etc. (Pyaemie) 
machen ausser der Allgemeinintoxikation (Septicaemie) 
noch lokale Symptome. Meist besteht hämorrhagische 
Nephritis. Eitrige oder seröse Pleuritis, Pericarditis, 
Meningitis, ulceröse Endocarditis (häufig der Aus- 
gangspunkt neuer metastatischer embolischer Infek- 
tionen). 
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Diagnose (oft im Anfang schwierig!): Ent- 
scheidend sind : Die wiederholten Schüttelfröste, hohes 
Fieber, Blutungen, Abscessbildungen, Endocarditis. Da 
bei Pyaemie meist Leukocytose besteht, ist in diesen 
Fällen Typhus sicher auszuschliessen. 

Gegen Miliartuberkulose sprechen Schüttelfröste, 
mangelnder Nachweis des primären tuberkulösen Herdes. 

Prognose: infaust. 

Therapie: Symptomatisch, Bäder. Excitantien. 
Grosse Alkoholgaben. 

11. Pneumonia crouposa (tibrinöse, ge- 
nuine Pneumonie). 

Die croupöse Pneumonie kann wahrscheinlich durch 
verschiedene Kokken verursacht werden. Ziemlich 
sicher gestellt ist der Diplokokkus Fränkel (siehe 
Seite 121) in der grösseren Reihe der Fälle, femer 
der Streptokokkus pyogenes, ev. kommen auch noch 
andere Mikroben in betracht. 



Die Erkrankung kann nur einen oder mehrere 
Lungen läppen befallen (P. migrans). Sie besteht 
in der Ausschwitzungeines fibrinösen, später gerinnen- 
den Exsudates in die Alveolen. 
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Beginn mit Schüttelfrost, hohem Fieber, Seiten- 
stechen, Husten. 

Febris continua. Blutiges (zähklebriges, 
rostfarbenes) Sputum. Herpeseruption an Lippen, 
Nase. Starke Leukocytose. Milzschwellung. 

Ueber dem erkrankten Lungenlappen anfänglich 
leichte tympanitische Dämpfung mit inspirat. Knister- 
rasseln (Stadium der Anschoppung). Später intensive 
Dämpfung, Bronchialatmen, verstärkter Stimmfremitus 
(Stadium der Hepatisation). Im 3. Stadium (Resorp- 
tion) Aufhellung der Dämpfung, deutlicher Tvmpanis- 
mus, zahlreiche feuchte Rasselgeräusche. Fieoerkurve 
(s. Fig. 42). 

Am 5. Tag oft Pseudokrise (s. Fig. 43). Defini- 
tive Krise am 7.) *^.» H. ^^S^- 

Co mplicationen: Pleuritis sicca und exsu- 
dativa , Empyembildung , Endocarditis (bes. ulceröse 
Form) , Herzschwäche (bes. bei Alkoholikern , im 
Alter etc.) 

Abnorme Ausgänge: bis zu 2 — 5 Monaten 
verzögerte Resolution (ly tischer Fieberabfall), Schrumpf- 
ungsprozesse, V^erkäsung, xA.bscess-Gangränbildung. 

Prognose: Wichtig ist das Pulsverhalten, der 
Kräftezustand ; Prognose bei Kindern gut. 

Diagnose: Zu beachten ist der akute Beginn, 
das Sputum, die Leukocvtose (gegen Typhus), feh- 
lendes Resistenzgefühl und verstärkter Pektoralfremitus 
über der Dämpfung gegen Pleuritis (s. Diff. Diagnose 
daselbst). 

Therapie: Eisbeutel, kühle Getränke, Milch- 
Eierernährung (Eiweisszufuhr j , kühle Wickelungen, 
Senfpapier. Morphiuminjektion. Später Digitalis, Ex- 
citantien. 

12. Meningitis cereprospinalis epi- 
demica s. Atlas der Nervenkrankheiten, S. 131. 

13. Erysipel (Gesichtsrose). 

Erreger ist der in den Lymphspalten sich ver- 
mehrende Streptokokkus pvogenes. Invasionspforte 



oft Nase (Katarrhe, Verletzungen), Tonsillen (Angina), 
Ohr. 

Begin-.i mit Schüttelfrost und hohem Fieber, starke 
Allgemeinintoxikation (Kopf- , Gliederschmerzen , be- 
nommenes Sensorium, Erbrechen). Lokale Symptome : 
Rötung, Schwellung, Schmerzhaftigkeit in progressiver 
Ausdehnung (E. migrans) über Gesicht (Oeaem der 
Lider), Kopfhaut, Hals, Nacken etc. Scharfer erha- 
bener Rand. Blasen- und Gangränbildung, Hyper- 
pyretische Temperaturen. Defluvium capillitii nach 
der Abheilung. 

Prognose: Ernst bei Herzschwäche (Alko- 
holiker, Senium), 

Therapie: Breiumschläge (oft besser wie Eis), 
Ernährung, kühle Bäder, Excitantien, Umgrenzung 
mit Heftpflasterstreifen, Ichthyolverbände u. A. 

C) Actinomycesinfektionen. 
Lungen-, Drüsen-, Knochenaktinomykose siehe 
S. 124 Tab. 10, Fig. 6. 

Therapie: Chirurgisch. Jodkali, 
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D) Spirilleninfekiionen. 

14. Febris recurrens (ROckfallfieber). 
Erreger die Spirochaete Obermeieri, (siehe S. 1 24), 

Recurrensspi rillen im Blut, s. Tab. 5, Fig. 4. In 
Deutschland nur selten. 

Incubation 5— 7 Tage. Beginn mit Schüttelfrost, 
hohem Fieber, Febris continua. Allgemeinsymptome 
(Kopfschmerz, Rückenschmerzen, Prostration), Milz- 
tumor. Häufig Icterus, Freies Sensorium. Am 5. 
Tage kritischer Abfall (s, Fig. 43). Nach mehrtägiger 
Pause abermaliger meist leichterer Anfall (Wieder- 
holung derselben bis zu 5 Attaken). 

Diagnose: Blutbefund. Therapie: symptomatisch. 

E) Plasmodieninfekiionen. 

15. Malaria (Intermittens quotidiana. 
tertiana, quartana). Eine endemische Infektionskrank- 
heit, Malariaplasmodien s. S. 128 und Tab. 5, Fig. 5 
und 6. 
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Incubation 7—20 Tage, Beginn meist ohne er- 
hebliche Prodrome mit Schüttelfrost, hohem Tem- 
peraturanstieg; Temperaturmaximum (bis zu 41,5") 
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nach einigen Stunden erreicht, das Frosteefühl weicht 
einem heftigen Hitzegefühi (Calor moraax). Häufig 
Herpeseruption. Gelbliche Hautfarbe. Frequenter, 
dickroter, oft monokroter Puls (s. S. 70). Kopfschmerzen, 
Delirien. Grosser fühlbarer Milztumor. Im dritten 
Stadium erfolgt die Entfieberung kritisch unter heftigem 
Schweissausbruch. 

Die Anfälle dauern gewöhnlich 6— 8— 10 Stunden 
und wiederholen sich entweder täglich (febris quoti- 
diana, Fig. 45), oder immer am 2. Tage (f. tertiana, 
Fig. 46) oder alle drei Tage (f. quartana, Fig. 4/). 
Häufig treten die Anfälle nicht stets zu gleicher Tages- 
stunde ein, sondern meist jeder folgende Anfall um 
2—3 Stunden früher (anteponierender Typus) oder 
später (po.stponierender T.) 



AtypischeFormen: perniciöses Fieber bes. 
in disponierten Gegenden (Italien, Donauniederungen 
etc.); larvierte Malaria (atypisches oder fehlendes 
Fieber, heftige intermittierende Neuralgien), chronische 
Malariakachexie nach wiederholten M?-Erkrankungen, 
chronischer Milztumor, 

Diagnose: typisch sind nur die Fieberanfalle 
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(Schüttelfröste bei Pvaemie weichen auf Chinin nicht): 
atypische Formen können mit latenter Tuberkulose 
verwechselt werden. Plasmodien nach weis. 

Therapie: Chinin, sulfur. (1,8— 2,0g) 6Stunden 
vor dem zu erwartenden Anfall (Vernichtung der kei- 
menden Plasmodien). In chronischen Fallen : Arsenik. 
Bader. 

F) Iiifcktionskrankheiien mit noch nicht sicher 
erkannten Erregern. 

Bei einem Teil der folgenden Erkrankun^ren 
(Masern, Pocken, Keuchhusten, Cholera nostras, Dy- 
senterie etc.) sind wiederholt Bakterien etc., denen man 
ursächliche Beziehungen zuschrieb, gefunden worden. 

Die akuten Exantheme: (die häufigsten 
Kinderkrankheiten , einmaliges Ueberstehen gewahn 
gewöhnlich Immunität gegen spätere gleiche Infektion. 

17. Morbilli (Masern). 

Incubation 10 Tage. Gegen Ende derselben 2 — .1 
Tage Prodromalien (Husten, Schnupfen, Erbrechen), 
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Beginn mit Schüttelfrost, hohem Fieber, Erbrechen 
(Fig. 48). Konjunktivitis (Lichtscheu), Husten, Schnu- 
pfen (Niessreiz). Exanthem (makulös, Jandkartenförmig, 
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leicht quaddelförmig erhaben, an der Stirn zuerst) am 
3. oder 4. Tage mit Fieberanstieg. Vom 6. Tag an 
lytischer Abfall. Desquamation (kleienförmige Haut- 
abschilferung) 6 — 10 Tage. 

Complicationen und Nachkrank- 
heiten: hämorrhagisches Exanthem, Bronchopneu- 
monia catarrhalis, Atelectase, Mittelohreiterung, Augen- 
erkrankungen, Croup, Tuberkulose. 

Therapie: Bäder, Einpackungen, Milch, Eier, 
Expectorantien, ev. Antifebrilien. 

18. Scarlatina (Scharlach). 

Inkubation 2— 7 Tage. Prodromalien 1 — 2 Tage 
(Erbrechen). Beginn mit Schüttelfrost, rasch anstei- 
gendem Fieber (Fig. 49). Schwere Allgemeininfektion. 
Angina (Schlingbeschwerden), Himbeerzunge. Am 2. 
Tage Exanthemeruption im Gesicht, Hals, (Kinn frei), 
erst als kleine, disseminierte, rote Fleckchen, später 
contluierend zur Scharlachröte). Vom 4. Tage an 
lytischer Abfall. Abschuppung (membranös) 5 — 15 
Tage. 

Compli cationen und Nachkrankheiten : 
Akute hämorrhagische Nephritis (Oedeme), Diphtherie 
(meist letal!) Otitis media, Endocarditis, Encephalitis, 
Gelenkrheumatismus, Drüsenabscesse etc. 

Therapie: Bäder, Uebergiessungen, Einpack- 
ungen, Gurgel wasser, säuerliche Getränke, Excitantien, 
symptomatisch. 

19. R u b e o 1 a e (Röteln). 

Leichte Infektionskrankheit. Dauer 2 — 3 Tage. 
Rotes, fleckiges Exanthem. Geringes Fieber. Con- 
junctivitis , leichte Katarrhe. Keine Abschuppung. 

20. Variola (Pocken, Blattern). 

Incubation 10 — 13 Tage. 

Stadium invasionis (Prodromalien , 2 — 3 
Tage) : Schüttelfrost, hohes Fieber, Allgemeininfektion, 
Kreuzschmerzen, Hauterythem, Petechien. 
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Stadium eruptionis (4. — 9. Tag) : Pocken- 
exanthem im Gesicht, am Körper, fauch den Schleim- 
häuten). Erst rote Fleckchen, die bald erhaben werden 
(Knötchen) und zu Bläschen sich umbilden. Die Bläs- 
chen füllen sich mit Eiter (Pustelbildunfr). 
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Stadium s u p p u r a t i o n s (*l. — 1 2. Tag) : 
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(Blutungen in die Pusteln, Haut, Schleimhäute), 
schwerste Form (schwarze Blattern). 

Complicationen und Nachkrank- 
heiten: Abscessbildungen, Gangrän der Haut, Augen- 
Ohrerkrankungen, Pneumonien, Nephritis, Myelitis. 

Therapie: Bäder, Symptomatisch, Excitantien. 
Prophylaxe: Schutzimpfung alle 6 — 10 Jahre. 

21. V^ a r i c e 1 1 e n (W i n d p o c k e n). 

Leichte Infektionskrankheit fast nur bei Kindern. 
Ohne bes. Prodromalien bilden sich (in ungleichmässiger 
Folge, entstehend aus roten Flecken, kleine Bläschen 
auf Haut und Schleimhaut, die in einigen Tagen ein- 
trocknen. Unregelmässiges Fieber (bis 39,0"). Als 
Nachkrankheit in einzelnen Fällen Nephritis. 

22. Parotitis epidemica (M u m p s). 

Leichte Infektionskrankheit bei Kindern. Unter 
Fiebererscheinungen schwellen Parotis (auch Sub- 
maxillardrüsen) und zuweilen Hoden schmerzhaft an. 
Dauer einige Tage. Eiterungen sind selten. 

23. Pertussis (Keuchhusten). 

Häufige Infektionskrankheit bei Kindern, gefürch- 
tet wegen der langen Dauer und der Nachkrank- 
heiten. 

Stadium catarrhale (einige Tage bis 
Wochen), Husten, leichte Fiebererscheinungen. 

Stadium convulsivum (4 — 6 Wochen) 
Entwicklung der Keuchhustenanfälle (tiefe, stridoröse 
Inspiration, kurze exspiratorische Hustenstösse , häufig 
mit Erbrechen, Conjunktivalblutungen). Anfälle 
10 — 30—60 pro die, besonders häufig nachts. 

vStadium decrementi allmähliches Nach- 
lassen der Anfälle nach Häufigkeit und Stärke. 

Nachkrankheiten: Pneumonia catarrhal., 
Lungentuberkulose, Anaemie, Emphysem. 
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Therapie: Luftveränderung, viel xA.uf enthalt 
im Freien, feuchte Einpackungen, kühle Abwasch- 
ungen. Nach jedem Anfall mit Erbrechen sofortige 
Nahrungszufuhr (Milch, Eier, Brei etc.) 

Bromoform 3 — 5 — 10 gtt 3 mal täglich, Sozojodol- 
Einblasung in die Nase, Inhalation ätherischer Oele; 
Brom, Coaein, Belladonna. 

24. Cholera nostras (Brechdurchfall , Cho- 
lerine). 

Häufig bei Kindern, aber auch bei Erwachsenen 
(Streptokokkenentwicklung im Darm s. Tab. 1 1 . 
Fig. v3) bes. in den Sommermonaten (s. Kurve S. 3). 

Beginn plötzlich mit heftigem Erbrechen und 
Durchfall. Wässerige Stuhle, Kolikschmerzen. Durst, 
hochgradiger Collaps, Herzschwäche, Anurie. Dauer 
6 — 12 — 20 Stunden. Langsame Reconvalescenz. 

Diagnose: Ev. bakteriologische Untersuchung 
auf Cholerabacillen (s. S. 2/.) 

Therapie: Opium, Kalomel , Wismuthsalze. 
Glühwein (Ileidelbeerwein), Schleimige Suppen, Brei- 
überschläge. Excitantien. Ev. Salzwasserinfusionen. 

Bei Kindern : Aussetzen mit der Milch, schleimige 
Abkochungen, Kindermehl. 

25. Dysenterie (Ruhr). 

Dysenterische Geschwürsbildung (diphthe ritische 
Verschorfung) im Dickdarm (durch Amoeben ver- 
anlasst ?). 

Nach mehrtägigen vorausgehenden Diarrhöen 
tritt am 3. bis 5. Tag \"erschlimmerung ein, heftiger 
Durchfall mit schmerzhaftem Tenesmus (Stuhldrang); 
Frostgefühl, Prostration. Fieber unregelmässig. Col- 
laps. Dauer 3 — 5 Tage. Stühle: schleimig, eitrig 
mit blutigen Beimengungen. 

Complicationen: Nephritis , Pneumonie, 
Perforationsperitonitis. 
Prognose: ernst. 
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Therapie: Ricinoel, Calomel, Opium, Supposti- 
torien, Salzwassereinläufe, schleimige Klystiere, Kräftige 
flQssige Kost, Excitantieti, heisse Einpackungen. Des- 
infektion der Stühle. 

26. Typhus exanthematicus (Fleck- 
typhus). 
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Incubation 7—14 Tage. 

Nach kurzen Prodromen (Gegensatz zum Typhus 
abdominal.) rasch unter Frostgefoiil hoher Tempera- 
turanstieg. 

Febris continua um 40*. Erbrechen, nervöse 
Störungen, Delirie». Milztumor. Vom 3. — 5. Tag 
an Roseolaexanthem an Rumpf und Extremitäten, das 
sich in petechiale Blutungen umwandelt. Status 
typhosus. Bronchitis. Dauer 2 — A Wochen. Erfolgt 
nicht unter Herzschwäche der Exitus, so tritt der 
Fieberabfall ebenfalls ziemlich rasch ein, Mortalität 
10- 20 o/o. 

Therapie: Bäder, Einpackungen, eiweissreiche 
Kost, reichliche Flüssigkeitszufuhr. Excitantien. 
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27. L V s s a (Hundswut). 

Infektion durch den Biss von Hunden, Wölfen etc. 
Wutgift im Rückenmark vorhanden. 
Incubation bis zu vielen Monaten. 

Prodrome (einige Tage): Melancholische \'er- 
stimmung, Reizbarkeit, Appetitlosigkeit, Schlaflosigkeit. 

Stadium hydrophobicum : Krampf der Schlund- 
muskulatur bei der Nahrungsaufnahme (auch beim 
Wassertrinken), Stimmritzenkrampf, Atemnot. Sali- 
vation, Delirien, Hallucinationen. Tod im Collaps 
nach wenigen Tagen. 

Therapie: Pasteursche Schutzimpfung. Cauteri- 
sation der Wunde. Narkotika (Chloral, Morphium), 
Excitantien. 

28. Pest. 

Früher in Deutschland wiederholt aufgetretene 
epidemische Krankheit (16. Jahrhundert „schwarzer 
Tod"). Schwerer septischer Zustand. Lymphadenitis 
superativa universalis (Bubonen) , Haemorrhagien. 
60~90«/o Mortalität. 

29. Gelbfieber. 

Endemisch in den Tropen (gewisse Küstenstriche 
von Amerika, Afrika, Asien), Verschleppung durch den 
Schiffsverkehr. 

Plötzlicher Beginn mit Schüttelfrost, hohem Fieber, 
Erbrechen. Gliederschmerzen. Nach 3 — 4 Tagen 
Icterus. Neuer Fieberanstieg; Magen-, Darmblutungen, 
Albuminurie, Anurie. Mortalität 15— SO^/o. 

Therapie: Ricinusöl, Calomel. Bäder. 

v?(). T r i c h i n o s i s. 

Eine Invasionskrankheit, verursacht durch die Ein- 
wanderung der Trichinenembryonen in die Körper- 
gewebe (s. S. 126). Die Darmtrichinen bleiben b — 8 
Wochen im Darm, 8 — 10 Tage nach der Infektion 
treten die Embrvonen ihre Wanderung an. 
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Erste Symptome : Magen - Darmbeschwerden. 
Uebelkeiten , Durchfälle , fieberhafte Erscheinungen. 
(Temp. um 40^). 

Anfang der zweiten Woche : Muskelschmerzen 
bei Bewegungen und auf Druck ; Kauen , Schlingen, 
Sprechen, Atmen schmerzhaft (Folge Bronchitis, 
Bronchopneumonie). Sodann Oedeme im Gesicht, 
Extremitäten. Delirien, Collaps, ev. langsame Rekon- 
valescenz. 

Diagnose: Wichtig ist die Muskelschmerz- 
haftigkeit (contra Gelenkrheumatismus), die Oedeme 
(contra Typhus). Ev. Excision eines Muskelstück- 
chens. Untersuchung der Faeces oft ergebnislos. 

Therapie: Ricinusöl, Calomel, Glycerin. Mor- 
phium, Natr. salicyl. Warme Einpackungen. 

II. Erkrankungen der Respirationsorgane. 

A. Krankheiten der Nase. 

1. Rhinitis acuta und chronica. Schnupfen. 

Infektiöse katarrhalische Entzündung der Nasen- 
schleimhaut. Leichte Fiebererscheinnngen , Kopf- 
schmerzen, Behinderung der Nasenatmung. Reich- 
liches schleimiges, später eitriges Sekret. Gefährlich 
bei Säuglingen (Behinderung des Saugens). 

Bei öfters wiederholten Nasenkatarrhen, häufigem 
Aufenthalt in nasskalter Luft, staubigen Zimmern etc. 
entsteht chronischer Nasenkatarrh. Derselbe findet 
sich insbesondere häufig bei Personen mit angebornen 
Nasendeformitäten (Septumverbiegungen, Hypertro- 
phien der Nasenmuscheln), bei anämischen und skrophu- 
lösen Kindern. Die Nasenschleimhaut ist dabei teils 
hypertrophisch verdickt, teils atrophisch geschwunden. 
Das Sekret trocknet besonders bei der atrophischen 
Form zu Brocken ein. Auf dem Borkengrund treten 
ulceröse Veränderungen ein. 

Therapie: Mentholinsuflationen, Acid. carbol.,^ 
Alkohol aa 10,0; Liq. Ammon. caustici 5.0, (Riech- 
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mittel), Cocainpinselungen , Kochsalzausspülungen bei 
akuter Rhinitis. 

Bei chronischem Nasenkatarrh (s. spez. Lehr- 
bücher) : Einblasung von Europhen, Sozojodol, Aristol, 
Borsäure ; Ausspülungen mit Kochsalz , Salicyl-Bor- 
säurelösung; Pinselungen (Argent. nitr., Tannin-Glvce- 
rin etc.) 

2. Ozaena (Stinknase). 

Findet sich bei chronischer Rhinitis atrophicans 
mit Borkenbildung. Die Zersetzung des Sekretes durch 
Fäulnisbakterien ruft den widerlichen Geruch hervor. 
Häufig weist diese Erkrankung auf tiefer sitzende 
Eiterungsprozesse (Empyem der Highmorshöhle, 
der Keilbeinhöhlen Caries etc.), die durch Sondierung 
und Aspiration klar gelegt werden müssen. 

Therapie: s. spezielle Lehrbücher (antisep- 
tische Ausspülungen und Einblasungen etc.) 

3. Epistaxis (Nasenbluten). 

Findet sich besonders bei Chlorotischen, Anaemi- 
schen. Sodann oft bei Schrumpfniere, Leukaemie, 
Herzfehlern , akuten Infektionskrankheiten. Nicht 
selten findet man am Nasenseptum kleine teleang-iek- 
tatische Stellen der Schleimhaut, nach deren Aetzung 
die Blutungen sistieren. Man lässt zur Blutstillung 
Essigwasser etc. aufschnauben , ev. muss man tainpo- 
nieren (bei starken Blutungen von hinten her mit den 
Belloque'schen Röhrchen). 

Weitere Erkrankungen der Nasenhöhle s. S. 36. 
Ausführlicheres s. Grünwald, Atlas des Mundes, der 
Nase und des Nasenrachenraumes. 

B) Krankheiten von Kehlkopf, Luftröhre und 

Bronchien, 

4. Laryngitis acuta und chronica. 

Infektiöse, leicht fieberhafte, katarrhalische Er- 
krankung. Heiserkeit (mangelhafter Glottisschluss), 
Hustenreiz, zähes Sputum. Rosafärbung der Stimm- 
bänder, Schwellung der Taschenbänder und dadurch 
Ueberlagerung der Stimmbänder (Chorditis vocalis 



superior s, Fig. 52.) Oft leichte Parese der Stimm- 
bänder (ovale Glottis). Fig. 54. 



Therapie: Priessnitzumschlag um den Hals, 
heisse Milch mit Selters- oder Emserwasser. Codein. 

Bei Kindern kann die Anschwellung der Schleim- 
haut zu croupähnlichen Erscheinungen (Dyspnoe) 
führen. (Pseudocroup). 

Die chronische Form kommt liäufig vor bei 
Lehrern, Sangern, bei Alkoholikern; ausser der Heiser- 
keit besteht lästiger Kitzelreiz, Trockenheitsgefühl im 
Hals. Sehr hartnackige Erkrankung. Graurotfärbung 
der Stimmbänder, Follikelschwellung, schwielige 
Schleimhaut verdickungen. 

Therapie: Inhalationen (Emser , Sodener 
Wasser, Tannin-Alaunlösungen), Pinselungen mitrt.rg. 
nitr. Lösung (S^IO"/*)), Pulvereinblasungen. Bade- 
kuren (Ems, Soden, Reichenhall) etc. 

5. Glo 1 1 isoedem. 

Anschwellung der ligam. ary-epiglottica und da- 
durch hochgradige Kehlkopfstenose (Erstickungsan- 
falle) bei entzündlichen und katarrhalischen Kehlkopf- 
erkrankungen, bei Fremdkörpern im Larynx, Ver- 
letzungen, UIceratioiieii, bei allgemeinem Oedem. 

T h e r a p i e : Incisionen in die ödematösen Par- 
tien, Tracheotomie. 

6. Kehlkopf tuberkulöse (s. S. 133). 
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7. Kehlkopfsyphilis. 

Von wesentlicher Beäeutung sind nur die tertiären 
Formen. Durch den Zerfall von Gummabildungen 
entstehen tiefe Ulcerationen ; Stenosen durch die 
Narbenbildung. 

Therapie: Schmierkur : Bei Stenosen Intuba- 
tion, Tracheotomie. 

8. Lähmungen der Kehlkopfmuskulatur. 
(s. S. 40). 

9. Spasmus glottidis (Stimmritzenkrampf) 
verursacht wiederholte Krampfanfälle mit schweren 
Erstickungsanfällen bei skrophuiösen und rhachitischen 
Kindern, bei Hysterie, bei Tabes dorsalis. 

Therapie: Behebung des Grundleidens, Regel- 
ung der Ernährung, kalte Abreibungen. Im Anfall 
kalte Uebergiessungen , heisse Klystiere , künstliche 
Atmung (meist das wichtigste!). 

10. Kehlkopfgesch Wülste. 

Dieselben verursachen , meist von den Stimm- 
und Taschenbändern ausgehend, Störungen in der 
Sprache (Heiserkeit , Fistelstimme , Diplophonie) und 
in der Atmung (inspiratorische Dyspnoe, Erstick- 
ungsanfälle). 

Wichtig ist die Unterscheidung , ob es sich um 
gutartige Geschwülste (Fibrome, Adenome, Polypen 
cirkumskripte Tumoren) oder um maligne Neubild- 
ungen (Carcinom, selten Sarkom ; diffuse, oft ulcerier- 
ende Anschwellungen , Lymphdrüsenvergrösserung) 
handelt. Ev. Probeexcision. 

Therapie: Chirurgisch. 

11. Bronchitis acuta und chronica. 

Der akute Bronchialkatarrh ist eine 
infektiöse, mehr oder weniger stark fieberhafte Er- 
krankung der ßronchialschleimhaut (Schwellung, Hy- 
peraemie, Sekretbildung). Es besteht Hustenreiz, Aus- 
wurf (erst mehr schleimig, später eiterig), Brustschmerz, 
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Aluskelschmerzen (exspirat. Atemmuskeln : besonders 
Bauchmuskeln, Interkostalmuskeln). Lungenschall un- 
verändert. Auskultatorisch mehr oder weniger reich- 
lich trocken zähe oder feuchte Rasselgeräusche , je 
nach der x\usbreitung des Prozesses und verlängertes 
Exspirium. Bei Bronchitis capillaris (Befallensein der 
feinsten Bronchien) feines feuchtes Rasseln und Giemen. 

Therapie: Reichliche Flüssigkeitszufuhr (Em- 
ser Wasser, Mich, Thee), feuchte Einpackungen, 
warme Bäder, Codein, Expectorantien. 

Chronische Bronchitis (bei Aufenthalt 
in staubiger Luft , Fabriken etc.) besteht oft Jahre 
lang und führt infolge der häufigen Hustenanfälle zu 
Lungenerweiterung und Cirkulationsstörungen. 

Lungenspitzenkatarrh (besonders wenn einseitig) 
spricht für Tuberkulose; Stauungsbronchitis (bei Herz- 
fehlern , Nierenkranken). 

Bei Bronchoblennorrhoe besteht reichliche, dünn- 
flüssige Expectoration (Schichtensputum s. S. 52), bei 
Catarrh sec. quälender Hustenreiz , schleimig zähes 
Sputum, Atembeschwerden. 

Der Auskultationsbefund ist je nach der Sekret- 
absonderung verschieden ; reichliche , mittelblasige 
Rasselgeräusche (besonders l'nterlappen), oder zähe, 
schnurrende, pfeifende giemende trockene Geräusche 
(Rhonchi sonori und sibilantes). 

Therapie: Luftveränderung, Aufenthalt am 
Meer, im Süden, Höhenklima. Inhalationen von 
Kieferlatschenöl, Terpentin, Mineralwässern. Feuchte 
Einpackungen, Abreibungen. Expectorantien etc. 

Bronchitiscrouposa: Seltene Erkrankung , 
Membranbildungen auf der Mucosa (fibrinöse Exsu- 
dation), Dyspnoeanfälle, Husten. Expectoration von 
Bronchialgerinseln, Curschmannschen Spiralen, Asthma- 
krystallen (s. S. 54), meist Fieber. 

Therapie: jodkali, Expectorantien, Emetika. 
Inhalationen von Aq. Calcis, alkalischen Wässern etc 

Jakob, Diajjfno^tik. ]] 
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12. Bronchitis foetida. 

Zersetzung stagnierenden Sekrets in den Bron- 
chien durch Fäulnisbakterien , häufig bei Bronchekta- 
sien. Meist Fieber. ReichHches, fötid riechendes 
Sputum, Schichtensputum (s. S. 52). In der Eiter- 
schicht die Dittrich'schen Pfropfe (grau-weissliche 
Partikel) mit Fettkrvstallen, Bakterien, Detritusmassen. 
Häufig Trommelschlegelfinger (kolbige \^erdickung 
der Endphalangen der Finger und Zehen) ; metasta- 
tische Eiterprozesse (bes. im Gehirn). 

Therapie: Kieferlatschenöl, Terpentin, Myrtol- 
Inhalationen. 

13. B r o n c h e k t a s 1 e. 

Erweiterung der mittleren und besonders kleinen 
Bronchien meistens der unteren Lungen - Lappen 
durch Sekretanhäufung (sackartig oder cylinder förmig-) 
bei Atrophie und abnormer Nachgiebigkeit der Bron- 
chialwand; Verödung des umgebenden Lungengewebes, 
häufig sekund. katarrhalische Infiltrationen und inter- 
stitielle Schrumpfungen. Sputum reichlich (maul- 
volle Expectoration) wie bei Bronchoblennorrhoe und 
fötider Bronchitis. Häufig sekundäre Tuberkulose. 
Befund : Dämpfung (besonders über den unteren 
Lungenlappen) grossblasiges, auch klingendes Rasseln, 
ev. tympanitischer Schall, Bronchialatmen (Cavernen- 
s}'mptome). Zuweilen auch Haemoptoe. Trommel- 
schlegelfinger. 

Therapie: s. chronische und fötide Bronchitis. 

14. Asthma bronchiale. 

Akut auftretende Anfälle von Atemnot (exspirat. 
Dyspnoe) infolge von krampfartiger \'erengerung der 
feinen Bronchien. Häufig bei Nervösen, manchmal 
refiektorisch bedingt (Nasenerkrankungen). 

Die Anfälle treten besonders Nachts häufig auf 
und sind von mühsamer pfeifender In- und lang^re- 
zogener Exspiration begleitet. 
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Die Lungengrenzen sind im Anfall erweitert 
(akutes vol. pulmonum auctum), bei der Perkussion er- 
hält man einen auffallend vollen, lauten Schall (Schach- 
telton). Auskultatorisch: zahlreichste leise pfeifende 
und giemende Geräusche. Abgeschwächtes Vesiku- 
läratmen, verlängertes Exspirium. 

Das spärliche, zähschleimige Sputum enthält Leu- 
kocvten, eosinophile Zellen, i\sthmakrystalle , Cursch- 
mannsche Spiralen (s. Tab. XIII, 5 und 6). 

Therapie: Behandlung des ev. Nasenleidens, 
kalte Abreibungen, Seeaufenthalt. Im Anfall : Jod- 
kali. Morphium, Einatmung von verbranntem Stramo- 
niumpulver, Pyridindämpfe etc. 

C) Erkrankungen von Lunge und Pleura. 

15. P n e u m o n i a c r o u p o s a (s. S. 145). 

Differenzialdiagnose zwischen Pneumonie 

und Pleuritis. 

Pneumonie: 

Beginn : stets akut mit Schüttel- 
frost. 

Dämpfung : erst: relativgedämpft 
mit tympanitischem Bei- 
klang, dann intensiv ge- 
dämpft, aber ohne Resistenz. 

Atmen : über der stärksten Dämpf- 
ung lautes Bronchialatmen, i 

Pectoralf remitUS : meist verstärkt, 
nur bei Sekretanhäufung ab- 
geschw^ächt. 

Bronchophonie: laut. 

Verdrängung: derXachbarorgane 
gering. 

Sputum : pneumonisch. 

Entscheidend ist in zw^eifelhaften Fällen die Probe- 
punktion ; das Exsudat soll stets bakteriologisch unter- 
sucht werden (Impfung auf Agar-Agar etc., s. S. 26), 

11* 



Pleuritis (S. 167): 

subakut, seltener akut, selten 
mit Schüttelfrost. 

von Anfang an intensive absolute 
Dämpfung mit Resistenzge- 
fühl. 

über der stärksten Dämpfung 
ganz abgeschwächtes, resp. 
aufgehobenes Atmen. 

stets abgeschwächt. 



leise, Aegophonie. 

ausgesprochene Verdrängung 
von Leber, Herz. Milz. 

fehlt, oder katarrhalisch. 
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16. P n e u m o II i a c a t a r r h a 1 i s (Broncho- 
p n e u m o n 1 e). 

Die katarrhalische lobuläre Pneumonie schliesst 
sich meist sekundär an schon bestehende Bronchitis 
an, am häufigsten bei den verschiedenen Infektions- 
krankheiten wie Masern, Keuchhusten, Pocken, T\'phus, 
Influenza; ferner bei Herzfehlern; sie ist häufig- bei 
Kindern und im Alter. 

Es bestehen disseminierte kleinere bronchopneu- 
monische zellige Infiltrate (keine fibrinöse Exsudation, 
keine roten Blutkörperchen) besonders in den Unter- 
lappen (Sekretanhäufung). Un regelmässiges Fieber, 
Schweisse, Atembeschwerden, l'eber den Herden 
mehr oder weniger intensive Dämpfung, reichliche 
feuchte Rasselgeräusche, hauchendes Atmen. 

Therapie: Bäder, kühle Abwaschungen, I^eber- 
giessungen, feuchte Einpackungen. Milchkur, Expec- 
torantien. 

17. Lunge natelektase. 

Atelektase entsteht durch Resorption der Luft in 
Lungenpartien, deren zuführende Bronchien mit Sekret 
verstopft sind. Dadurch kollabiert der betreffende 
Lungenabschnitt, wird luftleer. Bei Masern-Keuch- 
hustenbronchitis. Atelektase entsteht sodann bei 
Kompression der Lunge durch pleuritische Ex- 
sudate, Hydrothorax, Pneumothorax, Tumoren etc. 

Beschleunigte Respiration, inspiratorische Einzieh- 
ungen und auch Dämpfungen über den atelektatischen 
Partien. 

Therapie: s. katarrh. Pneumonie. Atemgymnastik, 
Behandlung des Grundleidens. 

18. L u n g e n e m p h y s e m. 

Man unterscheidet einfache \^olumsvergrösserung 
der Lunge (volumen pulmonum auctum) von dem 
eigentlichen Emphysem, bei welchem es infolge der per- 
manenten inspiratorischen Ausdehnung zum Schwunde 
der Alveolarsepten kommt (Rarefaktion des Lungen- 
gewebes). \"erursacht wird das Emphysem meist 
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durch chronische Bronchitis, bei deren fortwährenden 
Hustenstössen und exspiratorischer Atmungsbehinder- 
ung die Lunge an Elastizität einbüsst, ferner kommt 
es vor im Anschkiss an Keuchhusten, Asthma etc. 

Infolge des vermehrten Widerstands in den 
Lungenkapillaren (Verödung derselben) kommt es zu 
Stauung im kleinen Kreislauf und zu konsekutiver 
Dilatation und Hypertrophie des rechten Ventrikels. 

Das Hauptsymptom ist die Kurzatmigkeit und 
Cyanose, mühsames, stark verlängertes Exspirium, 
stark vortretende Atemhilfsmuskeln (Sternocleido mastoi- 
dei etc.), Husten, erschwerte Expektoration. Die 
Lungengrenze reicht vorn bis zur 7- oder 8. Rippe, 
(die Leberdämpfung ist dadurch verkleinert), hinten 
bis 12. Brustwirbel. Die Herzdämpfung ist überlagert 
von Lungenuntersuchung in vornübergebeugter Halt- 
ung I Auskultatorisch die Symptome der chronischen 
Bronchitis, stark verlängertes Exspirium. Epigastrische 
Pulsation und stark accentuierter IL Pulmonalton. Die 
nachweisbare respiratorische Verschieblichkeit nimmt 
je nach der Schwere der Erkrankung mehr und mehr 
ab. Emphvsematöser Thorax s. S. 13. 

Complicationen: Compensationsstörungen 
des rechten Ventrikels, Pneumonien. 

Therapie s. chronische Bronchitis. Jodkali, 
ev. Digitalis. Lungengvmnastik, pneumatische Kammer, 
Compression des Thorax u. a. 

19. Lungenödem. 

Bei akuter Erlahmung der Herzthätigkeit (beson- 
ders des linken V^entrikels) kommt es zu Transudation 
von blutig-seröser Flüssigkeit in die Lungenalveolen. 
Häufiges agonales Symptom. 

Symptome: Zunehmend mühsames, rasselndes At- 
men : Cvanose, stockende Expektoration, blutig seröses, 
schaumiges Sputum. Auskultatorisch über der ganzen 
Lunge reichliche feuchte, mittel- und grossblasige 
Rasselgeräusche, das Atemgeräusch ganz überdeckend. 
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Therapie: Excitantien, Injektion von Canipher- 
Aether (3 — 5 grosse Spritzen 1 stündlich). Senfteii^e. 
Aderlass. 

20. Lungentuberkulose ( s. S. M), 

21. Lungengangrän. 

Faulige Zersetzung von Lungenteilen (Sequestrier- 
ung) bei Aspirationspneumonie. Perforation von Em- 
pyem, Abscessen. bei foetider Bronchitis, pväniischen 
Metastasen (verjauchte Emboli), Perforation der Speise- 
röhre in die Bronchien (Traktionsdivertikel). Diabetes 
mellitus etc. 

Symptome: unregelmässiges hohes Fieber. Dxs- 
pnoe, Seitenstechen. Reichliches übelriechendes Spu- 
tum, dreischichtig, mit brandigen Lungenparenchym- 
fetzen, Fettsäurekrystallen , Detritus, Lungenschwarz. 
Fetttropfen. Elastische Fasern fehlen (lösendes F'er- 
ment vorhanden), (s. Tab. 9, 2). Dämpfung (häutig 
gleichzeitig Pleuritis), Bronchialatmen, Rasselgeräusche. 

C o m p l i c a t i o n e n : eitrige, jauchige Pleuri- 
tis, Pneumothorax, Pericarditis, metastatische (jehirn- 
abscesse etc. 

Therapie: s. foetide Bronchitis. Operative 
Eingriffe. 

22. L u n g e n a b s c e s s. 

Im Anschluss an Pneumonie, Infarkt, Trauma, 
embolische Prozesse. 

Symptome von Lungencompression (Dyspnoe. 
Hustenreiz, Seitenstechen) und Fiebererscheinungen 
(Schüttelfröste). Dämpfung, abgeschwächtes bron- 
chiales Atmen, Rasselgeräusche. Perforation in einen 
Bronchus (rein eitriges Sputum, elastische Fasern 
s. Tab. 9, 1), in Pleurahöhle (Empyem) etc. Xur 
durch Probepunktion ev. sichere Diagnose. 

23. P n e u m o n o k o n i o s e n. (Staubinhalations- 
krankheitenj. 
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Bei Arbeitern, die beständig mineralischen oder 
vegetabilischen Staub einzuatmen haben, lagern sich 
die Staubbestandteile im Lungengewebe ab ; so der 
Kohlenstaub besonders bei Kohlenarbeitern (Anthra- 
cosis), bei Steinhauern der Steinstaub (Chalikosis), bei 
Eisenarbeitern die Risenteilchen (Siderosis), bei Tabak- 
arbeitern der Tabakstaub u. a. Solche Lungen zeigen 
stets die Symptome der chronischen Bronchitis, sie 
sind wenig widerstandsfähig gegen Sekundärintek- 
tionen (Pneumonie und ganz besonders Tuberkulose). 

24. Lungenembolie, hämorrhagischer 
Infarkt. 

Gelangt in die Lungenbakterien ein Embolus, so 
kann er bei genügender Grösse sofortigen Tod ver- 
ursachen (Embolie der Hauptäste), kleinere Embolie 
verstopfen nur die engeren Gefässe und veranlassen 
in dem versorgten Bezirk die Ausbildung eines hämor- 
rhagischen Infarktes (Anschoppung mit venösem Blute, 
Luftverdrängung). Das embolische Material kann 
stammen aus dem rechten Herzen (Dilatation des- 
selben), aus den Körpervenen (Phlebitis etc.) 

Symptome: plötzliche Atemnot, Hustenreiz, Seiten- 
stechen. Blutiges Sputum. Fieber. Objektiv: Dämpf- 
ung, Bronchialatmen, Rasseln oft über kleinen Be- 
zirken (häufig auch fehlend). 

Therapie. Morphium. Digitalis. Eisbeutel. 
Ruhige Lage. 

25. Pleuritis, Rippenfellentzündung. 

Aetiologie: rheumatische (s. S. 141), tuberkulöse 
(s. S. \^^) Form. Im Anschluss an Pneumonie, 
Lungeninfarkt, Gangrän-, Abscessbildung. an Drüsen- 
vereiterungen, Caries der Rippen oder Wirbel etc. 

Man unterscheidet die trockene Pleuritis ( Bild- 
ung eines fibrinösen Exsudats auf der vorher glatten 
Pleuratläche, besonders häufig bei Tuberkulose), und 
die exsudative Form ( Ausschwitzung eines 
serösen, eiweissreichen, oder serös-fibrinösen, serös- 
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zelHgen, eitrigen, hämorrhagischen, jauchigen Exsudats, 
je nach der Xatur der Entzündungserreger). 

Beginn: Häufig subakut, seltener akut mit 
Schüttelfrost und heftigem Seitenstechen (das aber bei 
Bildung eines Exsudats verschwindet, Aufhören der 
Reibung), heftiger Hustenreiz, kein Sputum, Dyspnoe 
(infolge des Schmerzes). 

Befund: Bei Pleuritis sicca keine Dämpf uiijl^. 
dagegen deutliches, mit der Atmung synchrones , ab- 
satzweise erfolgendes, knarrendes pleuritisches Reiben, 
das auch mit der Hand fühlbar werden kann; meist 
über den unteren Lungenlappen. 







Fip. 55. Oleuritis exsudativa dextra. 



Bei pleuritischem E r g u s s : intensive Dämpfung 
mit Resistenzgefühl , darüber abgeschwächtes Atmen 
(häufig auch auch Knisterrasseln, Lungencompression ) 
später ohne Nebengeräusche. Abschwächung des 
Stimmfremitus , Aegophonie. Oberhalb des Exsu- 
dats (besonders vorne) deutlich tvmpanitischer Schall 
(Entspannung). Ausfüllung des Traubeschen Raums, 
Verdrängung des Herzens nach links (bei rechts- 
seitigem), Verdrängung der Leber nach unten, de.s 
Herzens nach rechts und oben (bei linksseitigem 
Erguss). 

im Beginn der Pleuritis Lage des Patienten auf 
der gesunden Seite (wegen der Schmerzen), später oft 



auf der kranken (um mit der gesunden besser atmen 
zu können), Ausdehnung der kranken Seite , Nacli- 
<.chteppen bei der Atmung, 

Die obere Dänipfungsgrenze fällt meist schräg 
nach vorn ab (Exsudatbüdung in Bettlage), bei Lage- 
wechsel keine Verschiebung des Niveaus {contra 
Sero Pneumothorax) wegen der fibrinösen Verwachs- 
ungen. Bei der Resorption bleibt das Exsudat regel- 
mässig in der Axillarlinie am höchsten stehen, fällt 
nach vorn und hinten ab I Ellis-Damoiseau'sche Kurvej. 

Entscheidung der Art der Pleuritis durch Probe- 
punktion, sowie durch mikroskopische und bakterio- 
logische Untersuchung s. vorne Seite 49 ff. Ist das 
Exsudat steril, so spricht das oft für Tuberkulose, 
in anderen Fällen findet man: Eiterkokken, Diplo- 
kokken etc. 
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Die Heilung der Pleuritis erfolgt durch Resorp- 
tion des Exsudates (gesteigerte Urinausscheidung) und 
Schrumpfung der kranken Seite (s. Abbildung 56 1. 
Schwartenbildung. 

Diagnose: s. S. 163. 

Therapie: Steht das Exsudat vorne bis zur 
Höhe des 2. Interkostalraums, so muss sofort punktiert 
werden (Fiedlersche Xadel); nach sorgfältiger Reini- 
gung (Seife, Alkohol, 3"/o CarboUösung) und vor- 
heriger Auskochung der Nadel sticht man rasch und mit 
ziemlicher Wucht im 6. oder 7- Interkostalrauni der 
Skapularlinie ein; das Exsudat lässt man durch einen 
(jUmmischlauch in ein mit etw^as Wasser gefülltes Gefäss 
laufen; von Zeit zu Zeit etwas pausieren mit der Ent- 
leerung; man kann 1500 — 1800 ccm gut entleeren 
(Heftpflasterverschluss). Aber auch ohne diese abso- 
lute Indikation wirkt frühzeitigere Punktion oft 
günstig, ferner kommt sie zur Anwendung bei ver- 
zögerter Resorption. Ausserdem: Senfpapier, feuchte 
Einpackungen, Eisbeutel, Diuretica, Antirheumatica. 
Morphium. 

Bei Empyem operative Eröffnung. 

25. P n e u m o t h o r a x. 

Lufteintritt in die Pleurahöhle erfolgt bei \'er- 
letzungen des Thorax, Durchbruch bei Lungenca- 
vernen, Tuberkulose, (iangrän, Abscess der Lunge etc. 
Je nachdem die Oeffnung konstant offen, nur bei In- 
spirationsbewegung offen oder wieder verschlossen ist. 
spricht man von offenem, \^entil- oder geschlossenem 
Pneumothorax. Ist gleichzeitig auch Flüssigkeit 
(Serum, Eiter) in der Brusthöhle, so bezeichnet man 
das als Sero- bez. Pvopneumothorax. 

Durch den Luft eintritt erfolgt hochgradige Com- 
pression der betreffenden Lunge und infolge dessen 
plötzlich entstehende, starke Atemnot, stechender 
Schmerz, oft Collapszustände, Temperaturabfall (z. B. 
bei Tuberkulose). Die befallene Seite ist stark aus- 
gedehnt, bei der Atmung unbeweglich. Der Schall 
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ist auffallend tief und voll (aber meist nicht tvm- 
panitisch). Bei der Stäbchen - plessimeterperkussion 
(s. S. 31) hört man metallisches Klingen. Kein Atem- 
Geräusch (bei offenem Pn. amphorisches Atmen). Ist 
ausser Luft auch Flüssigkeit vorhanden, so ändert sich 
bei Lagewechsel das Flüssigkeitsniveau momentan. 

Verschiebung von Leber und Herz. Probepunktion. 

Therapie: Von dem (yrundleiden abhängig, 
traumatischer Pneumothorax kann vollkommen absor- 
biert werden. Kv. operative Entleerung (bei Empyem). 

27. H y d r o t h o r a X. 

Doppelseitige ^Vnsammlung von Transsudattlüssig- 
keit (geringer Eiweissgehalt) in den Pleurahöhlen 
(besonders hinten unten) bei akuter Nephritis, Stau- 
ungen bei Ilerzerkrankungen. 

Ilvdrothorax macht Compressionserscheinungen 
der Lunge wie pleuritisches Exsudat aber doppelseitig, 
resistente Dämpfung, abgeschwächtes Atmen. Spez. 
Cjewicht der Punktionstlüssigkeit unter 1013 (bei Ex- 
sudatbildung über 1017). 

Symptome: Atembeschwerden, Hustenreiz, Cy- 
anose. 

Therapie: Diuretica , Schwitzkuren , heisse 
Einpackungen. 

Ilaemotothorax entsteht bei Blutungen in 
den Pleuraraum (Bersten eines Aneurysmas, trauma- 
tische Gefässruptur). 

28. Neubildungen im T h o r a x. 

Es kommen vor Carcinome und Sarcome der 
Lungen und Pleuren, sowie der Mediastinaldrüsen, 
(primärer und metastatischer Art), gummöse Neu- 
bildungen, Echinokokkus der Lunge. 

Die Symptome (anfangs sehr vieldeutig) sind im 
wesentlichen: zunehmende Atembehinderung, Husten- 
reiz, Schmerzen. wSpäter abnorme \'orwölbungen und 
unregelmässig begrenzte Dämpfungen mit aufgeho- 
benem Atmen , \ erdrängungserscheinungen. Sodann 
gewisse Compressionserscheinungen : Ausdehnung der 
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Ilautvenen (auch am Arm dieser Seite), Oedem der 
Rrustwand, des Halses, Gesichts, Schlingbeschwerden 
^ Oesophagtiscompression) , neuralgische Schmerzen 
i Druck auf die Nervenplexus) und Lähmungen (des 
Armes), Bronchialstenose, Reccurenslähmung (s. S. 40». 

Bei malignen Tumoren Kachexie und Drüsenan- 
schwellungen. Häufig hämorrhagische Pleuritis (Krebs- 
partikel im Exsudat?). Bei Echinokokken Durchbruch in 
den Bronchus möglich (Befund s. Tab. 21, 5 u. 6). 

Therapie: ev. Arsenik, Schmierkur oder opera- 
tiv. Prognosis pessima. 

Aneurvsmabildung s. imten. 

III. Erkrankung der Cirkulationsorgane. 

Aj Krankheiten des Herzens, 

1. Endocarditis acuta. 

Die Endocarditis kommt selten primär, meist 
durcli Sekundärinfektion (s. S. 141) zu stände bei Po- 
lyarthritis rheumatica, nach Scharlach, Masern, Diph- 
therie. Pocken, Pneumonie, (jonorrhoe, Pvaemie. Man 
unterscheidet eine gutartige (verruköse) und 
eine bösartige (u 1 c e r ö s e) Form ; bei beiden bilden 
sich fibrinöse Autlagerungen, in denen die betreff, 
hitektionsträger gefunden werden (Eiterkokken, Diplo- 
kokken, (xonokokken etc.), bei der gutartigen Form 
bilden sich nur kleine, warzige Auflagerungen, bei der 
andern flottierende (xerinsel und durch Nekrose Ulce- 
rationen, was die embolische Verschleppung des in- 
fektiösen Materiales verursacht. Exacerbationen sind 
auch bei der gutartigen Endocarditis nicht selten' 
(rekurrierende Form). 

Die Svmptome sind (abgesehen von der Grund- 
erkrankung) häufig nur gering; erhöhtes Fieber, Herz- 
klopfen. Objektiv: Tachycardie, verschieden lautes 
systolisches ( jeräusch , klappender IL Pulmonalton. 
Dilatation des Herzens. Die genauere Diagnose ist 
oft erst aus den Folgezustäden möglich. Diese 
sind bei der ulcerösen Form die Embolien, die, da 
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sie meist septisch sind, metastatische pyämische 
Eiterprozesse (Schüttelfröste) hervorrufen ; die gut- 
artige Form kann entweder ausheilen, oder durch 
narbige Schrumpfung, Verkalkung etc. zur Verkürzung 
von Herzklappen und zur Stenosierung von Ostien 
d. h. zu Herzklappenfehlern führen. 

Therapie: Ruhe, Eisbeutel, Salicylpraeparate, 
ev. Digitalis. 

2. Die Klappenfehler des Herzens. 

Unrichtiges Verhalten des Klappenapparates und 
der Herzostien wird bedingt durch V^erdickungen 
und Verkürzungen der Klappensegel, so dass dieselben 
nicht mehr genügend schliessen können und durch 
narbige \^erengerungen und Verkalkungen der Ostien: 
im ersten Falle besteht I n s u f f i c i e n z der Klappe» 
im zweiten Stenose des Ostiums. 

Die genannten pathologischen V^eränderungen 
kommen zu stände im Anschluss an akute Endöcar- 
ditis (s. d.), sodann bei Arteriosklerose (Syphilis, Al- 
koholismus, Nephritis chron.), ferner z. T. angeboren 
(bes. d. Klappenfehler des rechten Herzens). Je nach 
der Lokalisation an den 4 Klappen und Ostien ent- 
stehen demnach 8 verschiedene Arten von Klappen- 
fehlern (Insufficienz der Mitralis-, Tricuspidalis-, Aorta-^ 
Pulmonalis-Klappen und Stenose der gleichnamigen 
Ostien). Theorie der wichtigsten Klappenfehler siehe 
im Allgemeinen Teil, Seite 56. Den speziellen klini- 
schen Befund bei denselben veranschaulicht die folgende 
Tabelle. 

Die wichtigsten Symptom e bei Klappenfehlern 
sind: cardiale Dyspnoe und Cyanose kontinuierlich 
oder in Anfällen („cardiales Asthma"), Schwindel, 
Kopfschmerzen , Cirkulationsstöru ngen , Herzklopfen. 
Husten (Stauungsbronchitis). Bei lange bestehenden 
Stauungen im Lungenkreislauf bildet sich die braune 
Induration (Herzfehlerlunge) aus, auf deren Bestehen"^ 
die im Sputum dann vorkommenden „Herzfehlerzellen 
(s. Tab. 8, 4) hinweisen. Zeitweise Compensations- 
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Mitralinsufficienz 



Mitralstenose 



Tricuspidal- 
insufficienz 



Hyper- H. rles rrchfen, H.H. des rechten Ven- //. des rechten 
trophie und J). des Unken ^ trikels. Venfrikets. 

Ventrikels. ' 

Dilatation D. u. H. des linken 1). u. H. des linken 

Vorhofs. Vorhofs. 

SpitzenStOSS Massig verstärkt. Niciit verstärkt ofti an normaler Stelle 
nach //>//\v verlagert, nach links t'erscho-^ 

hen. 



Epigastr. 
Pulsation 
Geräusch 



meist vorhanden. , stark sichtltare vorhanden. 

! Pulsation. 
, Systolisches hla- Diastolisches, oft\ Systolisches Oe- 
sendes (r. nei>en I.: präsistolisches rausch am unteren 
Ton an der Herz-' meist leises rie- Stern um. 

spitze, II. Ton leiaeJselndes od. poltern- 
des G. an der Spitze. 
I. Ton sehr laut. 



Töne 



Herz- 
dämpfung 



Puls 



//. Puhnonalton 

stark acccntuiert. 

Verbreiterung der 
D. zuerst nach links, 

später auch nach 
rechts (zunehmende 
I Dilatation u. Hyper- 
trophie des rechten 

Ventrikels) 
kräftig, ohne Beson- 
derheiten. 



//. Pulmonal ton \ 
stark accentjiiert, i 

o/t gespalten., 
Verbreitung der D. 
stark nach rechts, 

wenig nach links 
(Verschiebung d. 1. 
X'entrikels durch die 

Hypertrophie und 

Dilatation d. rechten.) 

Sehr klein, vonge-, 

j ringe r Spannung, 

\oft nn reget massig, 

aussetzend. 



//. Pn Im an a Itou 
nicht accentuieit. 

Verbreiterung det 

D nach rechts. bc>. 

auch nach oben. 



meist weniü «refullt. 

He rz'systolischei 

Jugularvenenpuls, 

Leberrenenj>ids 



Sonstiges 



An der Herzspitze »Sc/* /rrr^r Herzfehl. Meist sekundär hi'\ 
ist systolisches Oft kombiniert mitl C.'ompensationsstör- 
Schuirren (Katzen- anderen Klappenfehl, ungen der anderer 
schnurren) fühlbar, (bes. Insufficienz). bes. (Mitral-Her/- 
Schv häufiger } {er: 



fehler mit gute?" 
Prognose. 



Häufig Herzfehler- fehler) ,, relative In- 
hinge (Herzfehler- \ sufficienz^{s.S.'üt 
Zellen. Neigung zu Starke Stau ufigs- 
Bronchitis. Embolien, erschein ungen. 
Starke sul)jekt. Be- 
schwerden. C'\ anose., 



J 
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Aorteninsufficienz 



Aortenstenose 



Pulmonalstenose 



Sfarkf^ H. des linken Massige H. des linken Starke H. des rechten 
Ventrikels. Ventrikels. Ventrikels. 



^Veit nach tinks und Etivo.s nach tinks rer- VAwus nach links ver- 

nnten verlagert, lagert, meist nicht sehr j lagert. 

*Stark hebender, ver- verstärkt. Starke epigastrische 

h rettete r, tnassiver Putsat ion. 

Spitzenstoss. 



L a u tes . gi essen des 
diastolisch . Geräusch 
über der Stern ahnitte. 

Hiiuflg auch kurzes 

systolisches (icräusoh 

(relative Mitralinsuffi- 

cienz etc.) an der 

Spitze. 



Stark nach links ver- 
b reite rt (bis zur Axil- 
larlinie). 



Sägendes, langgezog. Lautes systolisches 

diastolisch. Geräusch Geräusch, oben links 
bes. rechts oben vom vom Stern um. 

Sternnm. übrit^e Töne Systolisches Schwirren 
meist leise. fühlbar. 



//. Pulm.-Ton 
schwach. 

Verbreitung der D. Starke Verbreiterung 
nach links, später auch ! der I). nach rechts, 
nach rechts. I geringere nach li?iks 

(N'erscliiebung). 



ausgesprochen celer^ 

schnellend. 

Siclitbarer ('aj)illar- 

puls (an Fingernägeln 

diastolisches Erblassen ). 

Fühlbarer Leberpuls. 
Abnormes Tönen der 
kleinen Arterien (bra- 
chialis, radialis. Hohl- 
handbogen ). Dcppelton 
der Cruralis, Doppel- 

ge rausch (s. S. 67). 
HäuligergünstigerHerz- 

fehler, bleibt lange 
compensiert. C^ompen- 
sationsstörungen sehr 
bedenklich. 



Sehr langsam, träge. Ohne JJesonderheiten. 
von geringer Füllung, 
klein . 



Seltener Herzfehler. 

Häufig Ohnniachts- und 

Schvvindelanfälle. 

(Geh im an am ie.) 



In den meisten Fällen 
angeboren^ oft kom- 
biniert mit anderen 
Entwicklungsan o- 
malien des Herzens. 
Starke (Ujanose, 
Trom m elsch leget- 
ßnger. 
Tod meist in der Puber- 
tätsperiode oder vorher. 



>tftrungen (s. S. 61 1 bedingen Zunahme von I>\;>piun- 
und Cyanose , ferner Oedeme, Ascites, Ilydrothorax. 
Stauungsniere (Eiweissurin), Staxuingsleber und -Nlilz. 
Embolien (Gehirn, Xiere). 

Diagnose; Wichtig ist bes. Ort, Charakter 
und zeitliches Verhalten des Geräusches und vor allem 
das Verhalten des Pulses neben dem Herzbefund, 
(s. Tabelle). 

Therapie: Bei Compensationsstrtrungen: Fiilv. 
fol. Digitalis 0.1— 0,IS alle P/e— 2 Stunden bis zur 
Wirkung (Kontrolle des Pulses T), ev. Digitalis als In tu-. 
(I,0--l,5/iio zweistündl.) oder Klvstier, Infus von 3,0;,r-< 
i'/a z. Klysma, 2 — ^ mal tÄgl.) " Fig. 57 u. 5S zeigen 
den Puls bei Mitralstenose vor und nach der Digitali;;- 
wirkung. Wird Digitalis in keiner Form vertragen 
(aber erst dann!), so versucht man: Koffein (0,2 tayl. 
4 mal), Spartein (0,0015 tägl. 3 mal), Infus. Adoni- 
vernal. ('5,0/i5o), Infus, convallar, majal (5,0/ir.(i), Tinct. 
Strophant. (.^XlOgtt), Diuretika. KXcitantien. Mor- 
phium. 
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Bei Hydrops der Herzkranken: Calomel (0,2 tägl. 
3 — 5 mal, am besten nach vorheriger oder gleichzei- 
tiger Digitalisgabe: Pulv. fol. Digital. 0,15; Calomel 
0,2 tägl. 5 Pulv.), gleichzeitig Gurgelungen mit chlors. 
Kali (Stomatitis!); sodann die übrigen Diuretika (Kali 
aceticum, Diuretin (5—8 gr pro die), Scilla, Tartarus 
boraxatus etc.)* Hochlagerung, Bindenumwicklung, 
Massage geschwollener Extremitäten, ev. Punktion des 
Ascites, Hydrothorax, Hydropericard; Scarifikationen 
der Haut, Anwendung der Capillartroicarts bei chro- 
nischem Oedem der Haut. 

Im Stadium der Compensation: Vermeidung aller 
zu starken körperlichen Anstrengungen (Radfahren I), 
Einschränkung der Flüssigkeitszufuhr, (Alkohol !) robo- 
rierende Ernährung, kalte Abwaschungen, regelmässiges 
Gehen, Badekuren (Nauheim, Kissingen etc.) 

Die angeborenen Herzfehler, 

Die in der vorstehenden Tabelle wegen ihrer 
Seltenheit nicht angeführten Klappenfehler (Tricus- 
pidalstenose und Pulmonalinsufficienz) kommen ebenso 
wie die Pulmonalstenose meist infolge angeborener 
Verengungen oder Defekte zu stände , häufig kom- 
biniert mit anderen Entwicklungsanomalien (Offenbleiben 
des for. ovale, des ductus Botalli, Defekte im Ven- 
trikelseptum, im Ursprung der grossen Gefässe). 

Umstehende Photographien zeigen den Befund von zwei 
derartig kranken Knaben aus dem Bamberger städtischen Kranken- 
hause. Ich verdanke die Fälle der Liebenswürdigkeit des Herrn 
Medizinalrat Dr. Roth. Fig. 59 ist eine typische Pulmonalstenose 
(Cyanose, H3pertrophie des rechten Ventrikels, Verschiebung des 
linken; breite Herzdämpfung (normale Dämpfungsfigur gestrichelt), 
systolisches Geräusch an der Herzbasis am lautesten über der 
Stelle des kleinen Kreises, Trommelschlegelfinger). Fig. 60 zeigt 
ausser den Symptomen der Pulmonalstenose noch einen über deni 
(»beren Stemum liegenden, der Herzdämpfung aufsitzenden Streifeii 
gedämpften Schalles (offener ductus Botalli?); ausserdem besteht 
hier eine alte spastische Monoplegia brachialis wohl infolge früh- 
erer Embolie (aus dem rechten Herzen durch offenes foramen 
ovale?). 

Jakob, Dint^iu»stik. 1- 



Bei offenem For. ovale {s. Fig. dl au. b) tritt das 
venöse Biiit z. T. aus dem rechten Vorhof (ohne dieLmige 
passiert zu haben) in den linken \'orhof und \'en- 
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trikel (Mischung des venösen mit dem arteriellen Blut, 
daher die starke Cyanose). 

Die Prognose ist infolge der stets vorhandenen 
ungenügenden Arterialisierung des Blutes und der 
meist schwächlichen Entwicklung der Kinder (Neigung 
zur Tuberkulose, zu schweren Compensationsstörungen) 
stets eine ungünstige. Die Kinder werden selten älter 
wie 10 — 15 Jahre. 

3. I d i o p a t h i s c h e H e r z h y p e r t r o p h i e. 

Man bezeichnet als solche alle die Fälle von 
Hypertrophie 5 bei welchen kein Klappenfehler nach- 
weisbar ist (reine Töne). 

Hypertrophie des linken Ventrikels ent- 
wickelt sich bei abnormen Widerständen im grossen 
Kreislauf : bei Arteriosklerose (starres Arterien- 
rohr) und bei Schrumpfniere (erhöhter Blut- 
druck infolge toxisch bedingter Kontraktur der kleinen 
(jefässe); ferner bei überreichlicher Flüssigkeits- und 
Xahrungszufuhr (Biergenuss), sowie bei andauernden 
körperlichen Ueberanstrengungen (Athleten, Turner, 
Ruderer etc.). 

Hvpertrophie des rechten Ventrikels ent- 
wickelt sich bei abnorm erhöhten Widerständen im 
kleinen (Lungen-) Kreislauf; bei Emphvsem (s. dieses), 
bei schrumpfender Pleuritis und Pneumonie, bei Ate- 
lektase, bei Kvphoskoliose. 

Die Symptome sind dieselben wie bei den Klappen- 
fehlern, ßei Insuflicienz der Muskulatur des betreff. 
\'entrikels treten die Erscheinungen der Compensations- 
störung ein ;s. S. 61), bei starker Dilatation treten 
relative Insufficienzen (svstol. Geräusch) ein. 

Therapie: Feststellung des ätiologischen Mo- 
ments und Beseitigung desselben , sonst wie bei den 
Klappenfehlern. 

4. H e r z m u s k e 1 e r k r a n k u n g e n. 

Fettige Degeneration des Herzmuskels 
ist der häufige Ausgang der mit Hypertrophie und 

12* 
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Dilatation verbundenen Herzkrankheiten (Klappen- 
fehler, idiopathische Erkrankungen). Man erkennt dies 
an dem \"ersagen der Digitaliswirkung (der kranke 
Herzmuskel vermag die Dilatation nicht mehr zu über- 
winden). Durch gewisse toxische Substanzen (Alkohol-, 
Typhus-, Scharlach-, Diphtherieinfektion), ferner bei 
Anaemic, Inanition etc. wird der Eintritt der fettigen 
Degeneration besonders häufig hervorgerufen. 

Schwielige Degeneration, Myocarditis 
(streckenweise Umwandlung der Muskulatur in sehnig-es 
Bindegewebe) kommt bei Erkrankungen der Koronar- 
arterien (Arteriosklerose , Syphilis) zu stände. Die 
wichtigsten Symptome sind: Beklemmungsanfälle, An- 
gina pectoris (s. d.), embolische Prozesse (wandstündige 
Thromben). Hypertrophie und Dilatation des Herzens 
und bes. auffällige Arythmie des Pulses, Aussetzen 
der Herzthätigkeit. Compensationsstörungen sind stets 
gefährlich. Häufig in Verbindung mit idiopathischer 
Hypertrophie, flerzruptur, Aneurysmabildung kann 
vorkommen. 

Therapie: s. Herzklappenfehler; ev. Jodkali. 
Schmierkur, \Iorphium. 

5. Nervöse Herzkrankheiten. 

Nervöses Herz klopf e'n (Gefühl starker 
Herzaktion) mit oder ohne Tachycardie (Beschleuni- 
gung der Herzthätigkeit) findet sich teils anhaltend 
bei Morb. Basedowii (s. Atlas der Nervenkrankheiten), 
teils vorübergehend bei Neurasthenikern , bei Blut- 
armen nach starken körperlichen Anstrengungen, bei 
Aufregungen, bei Hypochondern, verhältnismässig 
selten (meist nur im wStadium der Compensations- 
störung) bei Herzklappen- und Herzmuskelerkrank- 
ungen. 

Therapie: Abhärtung, kühle Abreibungen, 
regelmässige körperliche und geistige Thätigkeit, Eisen. 
Brom etc. Kalte Compressen, Bädergebrauch (kohlen- 
saure B.). 
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Angina pectoris (Stenocardie), Anfälle von 
hochgradiger Schmerzhaftigkeit und Beklemmung in 
der Herzgegend, ausstrahlend in den Arm, die Schul- 
tern, den Rücken. Collapsähnlicher Zustand. 

\'orkommen bei Nervösen, bei starken Rauchern, 
Sklerose der Kranzarterien, bei Mediastinaltumoren. 

Therapie: Hautreize (Senf) , heisse oder eis- 
kalte Compressen, Morphiuminjektion, Chloralamid 
(2 — 3 gr), Nitroglvcerin (0,003 pro die), Natr. nitro- 
sum (2'7o) etc. 

Fettherz: Man versteht darunter eine Reihe 
von abnormen Empfindungen bei Fettleibigen, die zum 
grössten Teil nervöser Natur sind, z. T. aber auch auf 
mangelhaftem V^erhalten des Herzmuskels beruhen. 

S v m p t o m e : Üppressionsgefühl, Dyspnoe, Herz- 
klopfen, schmerzhafte Empfindungen etc. 

Therapie: Regelung der Flüssigkeits- und 
Nahrungszufuhr. Steigerung der Muskelarbeit durch 
regelmässiges Bergsteigen (Kontrole des Arztes!) und 
anderweitige gvmnastische Uebungen. 

B) Krankheiten des Ilerzhenteh. 

(). P e r i c a r d i t i s : Meist sekundär nach Polvar- 
thritis rheumatica, Scharlach, Diphtherie; bei Schrumpf- 
niere, Alkoholismus im Anschluss an Pleuritis, Phle- 
bitis, bei Tuberkulose etc. 

Man unterscheidet die fibrinöse (zottiger Beschlag), 
exsudative, hämorrhagische (Tuberkulose, Neubild- 
ungen), eitrige (Pvaemie) Form. 

S \' m p t o m e : Heftige, stechende Schmerzen in 
der Herzgegend, Schmerzen beim Schlingen, Beklem- 
mungsgefühl, Angst, Atemnot. Unregelmässiges Fieber, 
abgeschwächter Spitzenstoss. 

Bei der trocknen Pericarditis: lautes, kratzendes 
pericarditisches Reiben, nicht synchron mit der Herz- 
thätigkeit, bes. über dem oberen Sternum; mit zuneh- 
mendem Exsudat verschwindet es (bei der Resorption 
erscheint es wieder). 



Bei exsudativer l*oricardilis (s. Schema 62) ist die 
llerzdämpfung beträclitlich nach allen Seiten verbrei- 
tert, von dreieckifjer Figur (s. Tab. 49), der Spitzen- 
stosB ist. wenn überhaupt innerhalb der Dämptiuijf 
(nicht am Rand wie bei Ilvpertrophie und Dilatatioiii 
fahlbar. Die I [erzt-iuc sind sehr leise aber rein h,ir- 
bar, der 1* I be M \l ia 1 il 'rregiililr. 




Bei der Resorption des Exsudates entsteht aus- 
gedehnte , oft totale \- e r «■ a c h s u n g d e s 1 1 e r z. - 
beut eis (Concretio, Synechie des Pericards), was 
u V. X« Störungen in der IlerzthJUigkeit (s^ek. De- 
generation lind .Vtrophie des Herzmuskels) führen 
kann. Objektiv kann darauf hinweisen: systolische 
Kinziehung in der (Jcgend des Spit/.enstosses, piilsus 
irregularis |Fig. W| und paradoxus |s. S. öS), dia- 
stolischer \'euenkoIlaps (Einsinken der Yen. iugul. in 
der Diastole). 
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Prognose: abhängig von der Aetiologie. Probe- 
punktion (5. Interkostalraum links vom Sternum). 

Therapie: Digitalis, Strophantus, Morphium, 
Eisbeutel, Senfpapier, ruhige Lage, Diuretika. Bei 
grossem Exsudat Punktion mit Aspirationsspritzen, bei 
Eiteransammlung Chirurg. Behandkmg. 

7. T I y d r o p e r i c a r d (I lerzbeutehvassersucht |. 

.Ansammlung von Transsudat bei allgemeiner ve- 
nöser Stauung (Herzfehler im Stadium der Compen- 
sationsstörung), bei akuter Nephritis, bei schweren 
Anaemien. 

S V ni p t o m e : Dvspnoe, Anstgefühl , Beklem- 
mung, llustenreiz. Objektiv: Vergrösserung derllerz- 
dämpfung wie bei 6., abgeschwächter Spitzenstoss, 
leise , dumpfe aber reine Töne , kein Reibegeräusch. 

Therapie: Behandlung des Grundleioens, also 
Diuretika, Digitalis, Calomel etc. ev. Punktion. 

11 a e m o p e r i c a r d : Blutansammlung im Herz- 
beutel findet sich nach \'erletzungen, Bersten eines 
Aneurj'smas der Aorta, der Coronararterien, bei Ilerz- 
ruptur (Myocarditis etc.). 

Symptome wie oben , plötzliche Anaemie, Coma, 
Exitus. 

Pneumopericard: Luftansammlung im Herz- 
beutel (bei Perforationen von Lungen- oder Abdominal- 
abscessen) bedingt Aufhebung der Herzdämpfung, 
metallische Geräusche bei der Herzbewegung und 
Metallklang bei der StäbcUenplessimeterperkussion (wie 
bei Pneumothorax). Prognose infaust. 

C) Krankheiten der Gefässe. 

8. Arteriosklerosis. V^erlust der Elasti- 
cität des Arterienrohres durch Verdickung der Intima. 
Einlagerung von Kalksalzen in Intima und Media. 
\'erfettung derselben, atheromatöse (erweichende) (Je- 
schwüre der Intima. Schlängelung und Rigidität der 
(jefässe (A. temporalis radialis, brachialis). Vorkom- 
men im Alter, (bes. an Aorta, Art. temporalis, bra- 
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chialis, Cüronararlerien), im früheren Lebensalter bei 
AlkohoUsmiis , Syphilis, Bleiverjjiftiiiig, Gicht, cJiron. 
Nephritis etc. 

Infolge der erliöhten Widerslande im jjrossei« 
Kreislauf (Starre des Rohres) entwickelt sich ll\per- 
trophie und Dilatation des Unken \'entrikels. Oft s^- 
stoHsche GerJlusclio. I'nis träg'e (Fiff. fi4|, Arterien- 
nihr hart tTililbar. 



Kolfjezustilnde : KniboHen (Fibringerinseibildun^en i 
nncl Ilaemorrhagien (Miliaraneurysmen) bedingen 
Apoplexien, StöriHigen in der Blntcirkulation desCJe- 
hiriis verursachen Schwindelgefühl, Copfschmer/,. 
Sansen etc. Stenocardischc Anfalle {Koronararterien!. 
Sclirunipfnierenent«icklung. Aus Verkalkung der 
Radialis darf man nicht allgemeine Arteriosklerose 
schliessen, bei Arteriosklerose der Aorta kann die 
Radialis auch normal sein: d:iher oft nur M'ahrschein- 
lichkeitsdiagnose. Prognose dubiös. 

Therapie: Leichte Karlsbader- oder Kissinger 
Kuren. Bilder (kohlensaure, Soolbüder etc.l mit \\n-- 
sicht. Kv. Jodkali, sonst svmptomati.sch. 

'I. A n e u r y s m a A o r t a e. 

\'orkommen bei Arteriosklerose, bei S\'philis, Sitz 
meist an der Aorta ascendens oder am Arcus, ['ul- 
sierende (Geschwulst im 2. und ^. Interkostal räum link- 
voni Sternum. Dilnipfnng über oder neben dem oberen 
Internum, bei grossem Aneurysma mit Ilerzdämpfung 
zusammenhängend. Lautes, schwirrendes, systolisches 
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iauch diastolisches) Geräusch. Fühlbares Schwirren. 
Hypertrophie und Dilatation des linken \^entrikeis. 
Radialpulse ungleich. Prognose infaust. \^ersuch mit 
Jodkali, Ergotin. Pelottencompression. Ev. chirurgisch. 

IV. Krankheiten der Digestionsorgane. 

A) Krankheiten der Mitnd- und Rachenhöh Je. 

1. Stomatitis. Entzündung des Zahnfleisches 
ist in den meisten Fällen infektiöser oder toxischer 
Natur. 

St. catarrhalis (Schwellung, Rötung, Schmerz- 
haftigkeit des Zahnfleisches, der Wangenschleimhaut; 
starke Salivation, Foetor ex ore, Zersetzungsvorgänge, 
Epithelabstossung, Bakterien Wucherung) bei kariösen 
Zähnen, chemischen Schädlichkeiten (Säuren, Tabak), 
bei anderen Infektionskrankheiten (Masern , Syphilis). 

St. n e c r o t i c a. Steigerung obiger Erschein- 
ungen zum nekrotischen Zerfall der Schleimhaut, 
wacklig werdende Zähne, Blutungen, eitrig-schmieriger 
Zahnfleischbelag, hochgradigste Schmerzhaftigkeit und 
Salivation, Lvmphdrüsenschwellung. Uebergang zur 

St. ulcerosa; nach Abstossung der verschorften 
Teile zeigen sich flächenförmige Geschwüre (bes. in 
den Lippen-Kieferwinkeln, an den Zahneindrücken der 
Wangenschleimhaut), Vorkommen bes. bei Quecksilber- 
vergiftung (Calomel, graue Salbe, bei Fabrikarbeitern). 

St. aphthosa (Aphthen), eine durch (noch un- 
bekannte) Infektionserreger bei Kindern (durch Milch 
bei Maul- und Klauenseuche der Kühe?) verursachte 
Erkrankung der Mund-, Zungen- und Gaumenschleim- 
haut. Kleine, rundliche, weisse, von rotem Hof um- 
g-ebene und etwas eingesunkene Fleckchen (fibrinöses 
Exsudat in der nekrotischen Mucosa). 

B e d n a r \s c h e A p h t h e n : meist bedeutungs- 
lose atrophische weisse Stellen am harten Gaumen 
von Säuglingen. 

Therapie: Reinlichkeit, Zahnpflege, ev. Aus- 
setzen mit Ilg-Behandlung; Gurgeln mit adstringie- 
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renden Mitteln (Tannin, Alaun, Borax in 1 — 5"/o Lös- 
ungen), antiseptischen Mitteln (1 — 2"/o Carbolsäure etc.), 
Kali-IIvpermanganicum (0,l^/o), Kali chloricum (2*^ »l 
Wasserstoffsuperoxydlösung (2"/o) : Einpinseln mit 
Mvrrhentinktur, Ratanhiatinktur: in schweren Fällen 
Lapisätzung. 

wS o o r b e l ä g e (s. S. 120) pinselt man mit Borax- 
l<^sung (5"/o), mit Resorcinlösungen (1 — 2"/o). 

2. G 1 o s s i t i s. 

P a r e n c h y m a t o e s e G l o s s i t i s ( Abscess- 
bildung , Fieber , Schwellung , hochgradige Schmerz- 
haftigkeit der Zunge, auch Atembehinderung) behan- 
delt man mit Eis , frühzeitiger Incision. 

(j 1 o s s i t i s dissecans ( Bildung zahlreicher 
Einkerbungen , Excoriationen der Zunge), Aetzungen 
mit Lapis infernal. 

L e u c o p 1 a c i a l i n g u a e (Lingua geographica, 
Tylosis) besteht in der Bildung weisslich trüber Epi- 
thelverdickungen auf Zunge aber auch der Wangen- 
schleimhaut (ohne Bedeutung, wird oft fiUschlich für lue- 
tisch gehalten!) 

Angina L u d o v i c i : parenchymatöse Ent- 
zündung des Bodens der \hindhöhle , Schwellung 
der submaxillaren Speichel- und Lymphdrüsen, 
schwerer xVllgemeinzustand (Gefahr des (ilottisoedems). 

Therapie: frühzeitige Incisionen. 

^, A n g i n a (Mandelentzündung). 

Infektiöse P>krankung der Tonsillen, Erreger die 
Eiterkokken. 

A. catarrhalis (bei Scharlach, Stomatitis 
aphthosa, etc.): Rötung, wSchwellung, Schmerzhaftig- 
keit der Tonsillen und des weichen (jaumens. Kein 
Belag. Fieber, Kopfschmerzen etc. 

A. lacunaris (häutigste F'orm): Bildung von 
einzelnen Eiterpröpfen in den Mandellakunen (nicht 
zusammentliessend). Drüsenschwellungen. 
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A. n e c r o t i c a : Bildung von schmierigen, grau- 
weissen Belägen, Zäpfchen frei! (Diphtherie verdacht f 
Mikroskopische und bakteriologische Untersuchung »s. 
S. 28). 

A. d i p h t h e r i t i c a , weisse Beläge, progressiv 
von beiderseits her gegen den Gaumen und uvula zu. 
bis zum Zusammenstossen (s. S. 138). 

A. p a r e n c h y m a t o s a , Abscessbildung, Man- 
del und Gaumenbogen (meist nur einer Seite) stark 
angeschwollen und gespannt, sehr grosse Schmerzhaf- 
tigkeit. Schlingen unmöglich. 

Therapie: Gurgelungen mit chlors. Kali (2'* o)^ 
Alaun, übermangansaurem Kali, Carbollösungen. 
Inhalationen damit. Eis. Priessnitzscher Umschlao", 
bei Abscess Breiumschläge, frühzeitige Incisionen. 

4. Chronische Tönsillarhvpertrophie , hei 
Kindern meist angeboren. Neigung zu Anginen. Be- 
hinderung der Atmung und des Sprechens (nasale 
Sprache), Schnarchen, unruhiger Schlaf. Häufig bei 
Skrophulose. 

Therapie: Ernährung, Salzbäder, Abreibungen, 
Excision der stark hypertrophischen Teile mit Ton- 
sillotom oder Knopfmesser. 

5. Pharyngitis chronica sicca. 

Chronischer Rachenkatarrh kommt häufig zu- 
sammen mit chronischem Retronasalkatarrh vor bei 
Rauchern, i\lkoholikern, bei Anaemischen etc. 

Atrophie der Schleimhaut (blass, glatt, wie lakiert 
aussehend, häufig mit zähem Sekret oder Borken be- 
deckt). Lästiges Trockenheitsgefühl , Brennen und 
Kratzen im Ilals, fortwährendes Räuspern , \^omitus 
matutinus (lebhafte Reflexerregbarkeit). 

Therapie: Xasendouche (Kochsalz. Natr. bi- 
carbon., Alaun) , Einblasung von Sozojodol , Tannin, 
Argent. nitr. (0,3 — 0,5 auf lOAmvlum); Einpinselung 
mit Jodglycerin, etc. Inhalationen. Badekuren (Reichen- 
hall , Ems , Kreuznach etc.). 
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Adenoide V"^ e g e t a t i o n e n des Xasen- 
rachenraumes s. S. 37. 

Therapie: Eixstirpation , Galvanokaustik . 

Retropharyngealabscess s. S. 81. Tlie- 
rapie : sofortige Incision. 

( j a u m e n l ä h m u n g e n , S c h l u n d 1 ä h m- 
u n g e n (postdiphtheritische) s. Atlas der N'erven- 
krankheiten. 

B) Krankheiten der Speiseröhre. 

Entzündliche Prozesse (durch Katarrh, chemische 
reizende Stoffe), Ulcerationen (Anätzungen, tuberkulöse, 
luetische, Decubitalgeschwüre) sind nicht häufig und 
nur in ihren Folgen (Stenosenbildung) von wesent- 
licher Bedeutung. Ausbuchtungen (Divertikelbildungt 
s. S. 82. 

(). O e s o p h a g u s s t e n o s e. 

Speiseröhren Verengerung kommt zu stände durch 
Compression von aussen (Mediastinalgeschwülste. 
Aortenaneurysma , entzündliche Prozesse , verkäste 
Bronchialdrüsen , durch Obturation (eingeklemmte 
Fremdkörper, Sooransammlung), durch Narben Verenger- 
ungen (s\'phili tische Narben, Anätzungen etc., sodann 
durch Krebs der vSpeiseröhre (häufigste Ursache), 

Mit der allmählich zunehmenden Stenosierun<f 
treten Schluckbeschwerden auf, feste Bissen verur- 
sachen das (iefühl des wSteckenbleibens und das Repur- 
gitieren wieder, Aufstossen, Erbrechen. Die Abmager- 
ung erreicht bei den stärkeren Stenosenbildungen und 
schliesslich vollständiger Inanition die höchsten Grade. 

Das wichtigste Ergebnis liefert die Sondenunter- 
suchung (s. S. 29 und 82), die auch über die Natur 
der Stenose .Vufschluss geben kann. Sitzt die Stenose 
in der Höhe von 23 cm (ab Schneidezähne), so spricht 
dies für Drüsentumoren, Aneurysma etc., wenn erst 
bei 40 cm (oder kurz vorher) Stenose besteht, so ist 
Carcinom der Cardia zu diagnosticieren. Narbige 
vStenosen (Anamnese) sitzen öfters ganz oben am Ein- 
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^ang der Speiseröhre. Für Carcinome spricht auf- 
fällige Kachexie, Metastasenbildung, höheres Alter. 

The r a p i e : ev. chirurgisch (Sondenerweiterung 
nach Oesophagotomie , Magenfistelernährung) ; ausser- 
dem : Flüssige , breiige Kost, Ernährung mit Schlund- 
sonde, Ernährungsklystiere (Milch, Eier, Fleischsaft etc. 
s. Abschn. V) Morphium. 

C) Krankheiten des Magens, 

7. Gastritis acuta. 

Der akute Magenkatarrh ist teils infektiös, toxisch 
bedingt (Infektionskrankheiten, Cholera nostras) . teils 
direkte Folge von Diätfehlern. 

Symptome : Magen druckgefühl , Appetitlosigkeit, 
Uebelkeit, Erbrechen, Aufstossen. Verminderte Salz- 
säureproduktion. 

Therapie: Diaet, Salzsäuremixtur , leichte 
Purgantien, 

8. Gastritis chronica. 

Vorkommen bei Alkoholismus, Anämie, Neph- 
ritis chronica, Herzkranken (Stauungskatarrh), schlechten 
Zähnen etc. Häufig mangelnde Salzsäuresekretion 
(aber nicht in allen Fällen). Druckempfindlichkeit der 
Magengegend, anhaltend schlechter Appetit, massige 
Abmagerung; Uebelkeit, Aufstossen (bes. nüchtern; 
Schleimerbrechen. Sodbrennen (Gärungsmilchsäure !). 
Hypochondrie. 

Diagnose: Carcinom auszuschliessen (Kachexie, 
ev. Palpationsbefiand, Anamnese). Eruierung der Ur- 
sache (Nephritis, Herzfehler, Alkoholismus etc.). Unter- 
suchung des Magensaftes ! (s. S. 85). 

Therapie: Behandlung des (jrundleidens. 
Regelung der Diät (\^ermeidung fetter, schwerver- 
daulicher Speisen). Zeitweise Milchkur. Kalte Ab- 
reibungen, Massage der Magengegend. Regelung der 
Stuhlentleerung (Klysmen mit Oel, Glycerin, Wasser). 
Marienbader-, Karlsbader-, Kissinp-er Kuren. 
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Acid. muriat. dilut. tgl. nach den Mahlzeiten (bei 
Anaciditaet), Stomachica: ev. Magenausspülung- mit 
F^orsäurelOsungen etc. 

(t a s t r i t i s p h 1 e g ni o n o s a , Abscessbildunger. 
in und unter der \hicosa kommen vor bei septische;. 
hl Sektionen. Prognose infaust. 

0. Ulcus V e n t r i c u li. 

Das chronische Magengeschwür sitzt meist in der 
Xahe des Pyiorus und an der kleinen Curvatur. E^ 
durchbohrt die Ahigenwand verschieden tief. 

Ursache : Cirkulationsstörungen verschiedener Art. 
infolge deren gewisse Bezirke anämisch werden und 
so der „Selbstverdauung" verfallen (Häutig bei Anä- 
mien, bei Frauen). 

S V m p t o m e : lokalisierbare Schmerzen spontan, 
nach dem Essen und bei Druck. Ilyperacidität (im 
nüchternen Magen HCl), Sodbrennen. Häufig-es Er- 
brechen, Obstipation. Zeitweise I laematemesis (seh vvarze.< 
Blut resp. Stuhl). Bei der A usheilung bilden sich 
narbige \^erwachsungen (Sanduhrmagen, Pylorus- 
stenose). Oft finden sich die ulcera multipel. Xicht 
selten entwickelt sich auf dem Boden der ulcus-Xarbe 
später sekundär ein Magencarcinom. (jefahr der Per- 
torationsperitonitis bei tiefgreifendem ulcus. 

Diagnose: Lokalisierbare Schmerzen und Blut- 
erbrechen am wichtigsten. Auszuschliessen nervöse 
Dyspepsie. In manchen Fällen fehlen die charakteristi- 
schen Symptome ganz. 

Therapie: Ulcuskur, Bettruhe , heisse Um- 
schläge (mit Pausen), flüssige Kost (Milch. Eier, Suppe) 
- - Xatr, bicarbon. mit Wismut (30: 1,5) messerspitzen- 
weise. Karlsbader Salz. (Crosse Wismutdosen in 
schleimigen \"ehikeln (10 — 20 g). 

Ulcus duodenale: iClitunter nach Hautver- 
brennungen. Häufig ohne Symptome, ev. Blutungen 
schwarzer Stuhl, auch Haematemesis). Peritonitische 
Erscheinungen. Schmerzen bes. im rechten Hypochon- 
<lrium. 
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10. Carcinoma v e n t r i c u 1 i. 

Meist bei Leuten von 40 — 60 Jahren. Cvlinder- 
epithelkrebs (diffuser Scirrhus oder einzelne Carcinom- 
knoten). Sitz meist am Pylorus und kleiner Curvatur. 

Ganz allmählicher Beginn. Appetitlosigkeit, Kräfte- 
verfall. Magenbeschwerden. Schmerzen. Aufstossen, 
Sodbrennen (Gärungsmilchsäure!). Erbrechen von 
Speisen. Stagnation der Speisen. Blutbrechen (kaffee- 
satzähnliche Massen) häutig vorhanden (Darstellung 
der Haeminkrvstalle s. Tab. 6, 3). Zunehmende 
Kachexie. Anacidität, viel Milchsäure im Magen- 
satt. Häufig Tumoren der Magengegend fühlbar 
(wenig verschieblich bei der Respiration , falls nicht 
mit der Leber verwachsen). Metastasen (bes. in der 
Leber). 

Dauer ^i»- P/:» Jahre. 

Therapie: Svmptomatisch. Leicht verdauliche 
Xahrung (Fleischsaft. Kindermehle, Milch, Eier). Salz- 
säure. Condurangoextrakt. Ev. Gastroenterostomie. 

Bei frühzeitiger Diagnose (circumskripte Tumoren, 
fehlende HCl) ev. Radikalexstirpation. 

11. Dilatatio ventriculi. 

Am häufigsten kommt Magenerweiterung zu stände 
bei Pylorusstenose (narbige Stenose nach ulcus , Tu- 
morenbildung . Carcinom; selten CompressiDn von 
aussen, durch Tumoren der Lebergegend, Wander- 
niere etc.) Erst wird die Stenose compensiert durch 
Hypertrophie der Magenmuskulatur, dann tritt zu- 
nehmende Dilatation ein. Infolge der Speisenstag- 
nation entstehen Gärungsprozesse. Atonische Dila- 
tation bei direkter Ueberdehnung (Fressern, Säufern, 
bei chron. Katarrh). Meist besteht Hyperacidität. 

Symptome: Magenschmerzen 2 - 5 Stunden 
nach (iem Essen, in dieser Zeit oder noch später 
(Nachts) Erbrechen grosser Massen. Sodbrennen, 
saures Aufstossen. Appetit meist gut. Trotzdem zu- 
nehmende Abmagerung. Nach dem Erbrechen Nach- 
lassen der Schmerzen. Der dilatierte Magen ist häufig 
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von aussen sichtbar, auch seine Peristaltik. Platsche r- 
«reräusch. Nachweis durch Aufblähung mit CO 2 oder 
Wasseranfüllung |s. S. S5 und Tab. 51 b), der Magen 
ist dann dilatiert , wenn er dabei die Xabelhöhe er- 
reicht oder überschreitet. 

Therapie: Möglichst frühzeitige Pyloroplastik. 
resp. (jastroenterostomie. Ausserdem : reg'elmässige 
Magenausspülungen (Abends). Massage, Elektricität. 
Flüssige Kost (ev. Ulcuskur s. d.) Ev. Ernilhrungs- 
klvstiere. Morphium, Chloralhydrat. 

Für die Beurteilung der Prognose eines operativen 
Eingriffs ist die l'nterscheidung, ob es sich um gut- 
artige (Narben-) oder um maligne (krebsige) P\-lorus- 
stenose handelt, sehr wichtig. 

Pylorusstenose : 



Benigne 



Maligne 



Dauer 
Verlauf 

Tumor . 

Appetit . 
Salzsäure 
Milchsäure 
Erbrechen 



• • 



• • 



lang (5 -15 Jahre) ; 
mit besseren Intervallen! 

fehlt meist (selten gut- ' 
artige Hypertrophien) 
fast stets gut 
meist vorhanden 

fehlt meist 
wirkt erleichternd 



kurz (^'2 — P/2 Jahre 
progressive 

Verschlechteruns 
meist vorhanden 

schlecht 
fehlt fast immer 
stets vorhanden 
erschöpft den l*at. 



12. I) V s p e p s i a nervosa. 

Man kann die einfache nervöse Form, Magen- 
druck, Schmerzen, Erbrechen, keine Hyperaciditäti 
unterscheiden von der Dvspepsia acida (starke Ilvper- 
acidität nebst obigen Symptomen). Ernährungszustand 
meist gut. Häufig bei Chlorotischen, Nervösen. 

Diagnose: ulcus auszuschliessen (was nicht 
immer möglich !). 

Therapie: kalte Abwaschungen, viel Bewehr- 
ung, ev. Eisen. Kräftige Kost, Massage. P>lektricität. 
Bäder. Psychotherapie. 
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D) Krankheiten des Darmes. 

13. Darmkatarrh, 

Catarrhus intestinalis acutus bei Verkältungen, 
Infektionskrankheiten , akuten Vergiftungen. Symp- 
tome: Leibschmerzen, Koliken, Durchfälle, Tenesmus, 
Grünfärbung (durch unzersetzte Galle), Schleimbei- 
mengungen (bes. bei Dickdarmkatarrh). Erschöpfung 
bei schweren Katarrhen. 

Therapie: Bettruhe, heisse Umschläge, Glüh- 
wein, Heidelbeerwein, Cacao. Schleimsuppen. Opium- 
pulver (0,03 — 0,05 öfters), Opium tan ninpulver. Tanni- 
gen 1,0 etc. 

Catarrh. intestinal, chronicus bei In- 
fektionskrankheiten, Säufern, bei Nieren- und Leber- 
kranken etc. 

Symptome : Abwechselnd Diarrhöen mit hart- 
näckiger Verstopfung monate- und jahrelang, unbehag- 
liches Gefühl im Leib, Flatulenz, Meteorismus. Reich- 
liche Schleimbeimengungen. Bei Dünndarmmitbeteili- 
gung reichliche unverdaute Nahrungsbestandteile (Lien- 
terie). Bei ulcerösen Prozessen im Colon eitrig-blutige 
Beimengungen. 

Enteritis membranacea (schmerzhafte 
Ausscheidung von schleimigen Fetzen, nervöser Dick- 
darmkatarrh, Kolikanfälle bei Neurasthenikern. 

Therapie: Karlsbader Kur (Kissingen) ; Milch- 
kur, warme Wickelungen, Massage; regelmässige Ein- 
laufe. Vermeidung von schwerverdaulichen (bes. 
Mehl-) Speisen, von fettem Fleisch, Salaten. Verbot 
des Alkoholgenusses. 

Bei Säuglingen manifestiert sich akute Ente- 
ritis (verdorbene Milch, Infektion) durch grünliche, 
häufige Durchfälle , häufig mit Erbrechen , Entkräf- 
tung; bei chronischem Durchfall zunehmende Kachexie 
(Paedatrophie) infolge von progressiver Atrophie der 
gesamten Magen-Darmschleimhaut. 

Therapie: Aussetzen mit der Milch , einige 
Tage nur wässerige Schleimabkochungen, Kindermehl- 

Jakob, Diagnostik. 13 
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Zusatz ; Versuch mit Fettmilch, Biederts Rahmgemenge 
u. a. Salzsäuremixtur, schleimige Dekokte , Mixtura 
gummosa mit Bismuth. subnitr. (Vioo) etc. 

14. D a r m t u b e r k u 1 o s e. 

Meist bei Phthisikern als Complication. s. S. 134. 

Darmsyphilis. 

Syphilitische Ulcerationen kommen nicht so selten 
im Rectum vor, sie heilen häufig mit Hinterlassung 
stenosierender Narben (trichterförmige Stenose). 

Symptome: Diarrhoen, Blutentleerungen, Tenes- 
mus etc. 

Therapie: antiluetische Kur. Bei Stenose 
chirurgische Dilatation. 

15. D a r m k r e b s. 

Im Dünndarm selten, bildet solide, meist weit 
verschiebliche, cirkumskripte Tumoren. Ev. Symp- 
tome des Darmverschlusses. — Am häufigsten das 
Rectumcarcinom , das häufig lange Zeit keine Symp- 
tome, später chronische Diarrhoe, Tenesmus, Schleim- 
Blutabgang, Erschwerung der Stuhlentleerung, Ischias 
etc. verursacht. Manchmal wird man durch zuneh- 
mende Kachexie, ev. sogar erst durch Lebermetastasen 
zur Digitaluntersuchung des Rectums veranlasst. 

Therapie ev. chirurgisch. 

16. Darmstenose und -Verschluss 
(Heu s). 

Ursache : Fremdkörper, Kotstauungen, Geschwülste, 
narbige Strikturen, Achsendrehung, Incarcerierte Hernie, 
Invagination (bei Kindern) , bei Darmabklemmung 
(innere Hernien, patholog. Ligamente). 

Bei Verengerung: Erschwerung der Stuhlentlee- 
rung (bandartiger , kugeliger Kot) , Leibschmerzen, 
Meteorismus, Üebelkeit. 

Bei Verschluss: Sistieren der Stuhlentleerung, auch 
kein Flatusabgang , heftiger Brechreiz und Leib- 
schmerz , erst galliges , dann fäculentes Erbrechen 
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(Miserere), fortwährendes Aufstossen, Singultus; hoch- 
gradige Prostration. 

Diagnose: Eruierung der Ursache, Unter- 
suchung der Bruchpforten, bei Intussuseption blutig 
schleimige Entleerungen, wurstförmiger Tumor. 

Therapie: Sofortige Laparotomie (resp. Her- 
niotomie). Opium (0,05 alle 2 Stunden), Eis, Magen- 
ausspülungen , Rectumeinläufe. 

17. Habituelle Obstipation. 

Bei Nervösen, Hypochondern , Anämischen , bes. 
bei Kindern und Frauen, Bei chronischen Katarrhen, 
sitzender Lebensweise. 

Therapie: Viel Gemüse, Obst , Schwarzbrot, 
Kleienbrot. Bewegung im Freien , Massage des Ab- 
domen, Abreibungen. Glycerin Oel- — Wasser- 

klystiere. Faradisation. fCuren in Kissingen, Karls- 
bad, Franzensbad etc. Ev. Rhabarber, Sagradawein, 
Tamarinden , Bitterwässer. 

Bei Haemorrhoiden: Kalte Abwaschungen, 
Sorge für regelmässige Stuhlentleerung (siehe oben), 
Haemorrhoidalpessare , Radikaloperation. 

18. Darmparasiten. 

L Bandwürmer (s. S. 126) verursachen unan- 
genehme Sensationen , Verdauungsbeschwerden, 
nervöse Zustände , Diarrhöen etc. 

Man gebe bei Verdacht Ricinusöl und unter- 
suche den Stuhl auf Proglottiden und Eier. 

Therapie: Extract. filic. maris 2,0 in 
Kapseln 5 — 6 Stück in ^2 Stunden zu nehmen 
— nach 3 Stunden 1 Löffel Ricinusöl 2stl. Man 
achte darauf, ob der Kopf abgegangen. 

2. A s c ar i d e n (s. S. 125) : Santonin 0,05 mehr- 
mals tgl. 1 Pulver. 

3. O X y u r e n (s. S. 125) verursachen lästiges After- 
jucken : Klystiere mit Knoblauch in Milch zer- 
rieben, Naphthalin 4X0,15—0,4; Ricinusöl. 
Calomel. 

13* 
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4. A n c h y l o s t o m u m (s. S. 1 25) : Bandwurmkur, 
Drastika. 

JE) Krankkeiten des Bauchfells, 

19. Perityphlitis. 

Lokale Peritonitis nach Perforation des Wurm- 
fortsatzes. Die Perforation wird meist verursacht 
durch Kotanhäufung im Proc. vermiformis. (Kotsteine). 

Symptome: Ziemlich plötzliches Auftreten von 
Leibschmerzen bes. in der rechten fossa iliaca , Er- 
brechen , Aufstossen , Verstopfung. Meteorismus, 
massiges Fieber. 

In der rechten Ileocoekalgegend Dämpfung und 
Resistenz (Exsudatbildung, adhäsive Peritonitis). Geht 
die Peritonitis weiter (Eiteransammlung in der Bauch- 
höhle) , so steigt nach anfänglichem Nachlassen das 
Fieber meist höher an, der Puls wird weicher, fre- 
quenter, Meteorismus stärker, das Allgemeinbefinden 
schlechter, Singultus, CoUaps. 

Therapie: Tinct. opii simpl. 2 stdl. 20 Tropfen 
bis zur vollkommenen Schmerzlosigkeit. Eisbeutel, 
kalte Getränke. Keine Abführmittel! Erst nach acht- 
tägigem guten Verlauf Klysmata. Bei Verschlimmer- 
ung, sowie bei Abscessbildung (Probepunktion, absolut 
ungefährlich !) sofortige Laparotomie. 

20. Peritonitis acuta. 

Meist im Anschluss an perforierte Abscessbild- 
ungen (perinephritische, parametrische, subphrenische, 
Leber-, Tuben- etc. Abscesse), an Magen-Darmulce- 
rationen (Magengeschwür, Duodenalgeschwür, Typhus. 
Dysenterie, Darmtuberkulose), an Darmeinklemmungen. 
Ferner bei Pyaemie, Puerperalfieber; im Anschluss an 
Pleuritis , Pericarditis ; an Verletzungen. 

Man unterscheidet cirkumskripte Peritonitis 
(rasche Ausbildung von Verwachsungen unter V^erhütung- 
der Allgemeininfektion) von der diffus en Peri- 
tonitis; ferner die serös-fibrinöse Form von 
der eitrigen und jauchigen Peritonitis (ab- 
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hängig von den Infektionserregern: Toxine, Staphylo- 
kokken, Streptokokken, Bacterium coli, Proteus etc). 

Symptome: Heftige Leibschmerzen, Erbrechen. 
Stark meteoristisch aufgetriebenes Abdomen, Hoch- 
stand des Zwerchfells. Ueberall tympanitischer Schall, 
oder bei Exsudatansammlung Dämpfung in den ab- 
hängigen Partien. Bei Anwesenheit von Luft im Ab- 
domen (Perforationsperitonitis, s, S. 96) verschwindet 
die Leber- und bei rechter Seitenlage die Milzdämpfung 
ganz durch Ueberlagerung der Luftblase. Nach 
wenigen Stunden rascher Verfall des Kranken, colla- 
biertes Aussehen (facies hippocratica), Herzschwäche. 

Therapie: Bei cirkumskripter P. Opium etc., 
s. Perityphlitis, bei diffuser Peritonitis (nach event- 
Probepunktion), Laparotomie. EiS; Opium (0,05 — 0,1). 

21. Peritonitis chronica. 

Meist tuberkulöser Natur (s. S. 136). Man unter- 
scheidet eine trockene (adhäsive) und eine exsu- 
dative Form. Erstere führt zu ausgedehnten Ver- 
wachsungen der Därme (schlechte Prognose, Marasmus), 
letztere kann durch Laparotomie geheilt werden, falls 
nicht zu spät operiert wird. Anhaltendes Fieber, Leib- 
schmerzen, Nachweis von serösem Exsudat (Probepunk- 
tion) und sonstiger Tuberkulose sichern die Diag- 
nose. 

Bei Peritonealtuberkulose entwickeln sich öfters 
grosse tuberkulöse Netztumoren, hämorrhagisches Ex- 
sudat. Prognose ungünstig. 

22. Ascites. 

Flüssigkeitsansammlung durch Stauung findet statt 
bei Leber- und Pfortaderkrankheiten (Cirrhose, Krebs, 
Thrombose), bei allgemeiner Stauung (Herzfehler im 
Stadium der Compensationsstörung) , bei Nierener- 
krankungen. Aufgetriebenes Abdomen, besonders seit- 
liche Partien vorgebaucht; Hochstand des Zwerchfells. 
Dämpfung in den abhängigen Partien, Fluktuations- 
gefühl. Je nach der Lage ändert sich die Dämpfung, 
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da der Erguss stets die jeweils tiefste Lage einnimmt. 
Häufig Oedeme der Beine (Druck auf V^ena cava). 
Probepunktion ergibt seröses Exsudat, spez. Gewicht 
unter 1015, s. S. 96. Diff. Diagnose von Ovarial- 
cysten etc. s. S. 95, es fehlt vor allem die Verän- 
d.erung des Schalles bei Lagewechsel etc. 

Therapie: Behandlung des Grundleidens; Digi- 
talis, Tartarus boraxatus, Calomel. Punktion. 

23. Carcinom des Peritoneum. 

Meist metastatisch von Magen-, Leber-, Rectum-, 
Uteruscarcinom aus. Starker ascitischer Erguss (meist 
hämorrhagisches Exsudat), Netztumoren, Schmerzen, 
Kachexie. 

F) Krankheiten der Leber, 

24. Icterus catarrhalis. 

Bei Duodenalkatarrh Fortsetzung der katarrhal. 
Schwellung auf die Gallenwege (infektiös). Durch 
Verhinderung des Gallenabflusses in den Darm ent- 
steht Icterus. Entstehung mit Appetitlosigkeit, Uebel- 
keit, Erbrechen. Leibschmerzen. Der Icterus kann 
2 — 4 — 8 Wochen bestehen. Er verursacht Gelbfärb- 
ung der ganzen Haut, der Scleren; lästiges Jucken, 
Pulsverlangsamung , Magenbeschwerden. Der Stuhl 
ist lettenfarbig (fehlende Gallenfarbstoffe, viel nicht 
resorbiertes Fett, Fettnadeln), der Urin braun, mit 
gelbem Schaum (Nachweis s. S. 111). Die Leber 
kann vergrössert sein (Gallenstauung), auch die Gallen- 
blase. Prognose gut. 

Therapie: Karlsbader Mühlbrunnen , Kis- 
singer Wasser etc. Diät. Kein Fett. 

Chronischer Icterus entsteht hiebei in 
seltenen Fällen durch Obliteration des ductus chole- 
dochus (Cholangitis chronica fibrosa): zunehmende 
Abmagerung, Kachexie, Convulsionen, Coma, Delirien, 
Haemorrhagien (Cholaemie, Intoxikation!). 

WeilscheKrankh eit (wahrscheinlich infek- 
tiös) : Fieber, Icterus, Herpes , rheumatische Schmerzen, 
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Milztumor, auch Nephritis. Dauer 2 Wochen. Pro- 
gnose gut. 

25. Cholelithiasis. 

Steinbildung (Cholestearin , Bilirubin , Kalksalze) 
in den Lebergallengängen und der Gallenblase ist am 
häufigsten bei Frauen (40 — 60 Jahre), Heredi taet von 
Einfluss. 

Hauptsymptom : Gallensteinkoliken, ver- 
ursacht durch Einklemmung eines Steines in den 
Gallengängen : heftigste Schmerzen in der Leber- und 
Magengegend, Erbrechen, Frostanfälle, Fieber. Leber- 
anschwellung. Diese Kolikanfälle (1 — 2 — 4 Tage 
dauernd) können sich verschieden häufig wiederholen. 
Nach dem Anfall tritt Icterus ein, falls der Stein nicht 
im ductus cysticus eingeklemmt war, wo er nur Stau- 
ung der Gallenblase verursacht (Hydrops vesicae felleae 
durch Resorption der Galle bei chronischem Ver- 
schluss). Bei andauernder Einklemmung chronischer 
Icterus. Durch Ulcerationen können Abscesse sich 
bilden (Einwanderung von Kokken vom Darm her), 
pyämische Fröste, Perforationsperitonitis, metastatische 
'Eiterprozesse etc. sind die Folge. 

Ist die Gallenblase voll Steine, so ist dies manch- 
mal (unter krepitierendem Geräusch) fühlbar. Gallen- 
steine im Stuhl. 

Diagnose: Auszuscheiden : Magenkoliken (ul- 
cus ventr.), nervöse Anfälle (kein Icterus). 

Prognose: dubia, häufige Wiederholungen 
sind ungünstig, ebenso chronischer Icterus (s. o.) 

Therapie: Im Anfall Cataplasmen , Extract. 
opii 0,06 — 0,1 mehrmals täglich, Morfium subkutan. 
Später : Klysmata. Dann Karlsbader Kur. Xatr. sali- 
cyl. Natr. bicarbon. äa 15,0 (S. 3mal tgl. 1 Messer- 
spitze). 

26. Lebercirrhose. 

Man unterscheidet die hypertrophische 
und die atrophische Cirrhose, die letztere reprä- 
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sentiert häufig das Endstadium. Am häufigsten bei 
chron. Alkoholismus, ausserdem besonders bei tuber- 
kulöser Peritonitis, bei chron. Malaria. 

Im ersteh Stadium : vergrösserte Leber (Infil- 
tration, fettige Degeneration) mit harter Oberfläche, 
glattem Rand. Leichter Icterus häufig. Milztumor, 
chron. Magendarmkatarrh. 

Im zweiten Stadium: verkleinerte Leber (Pa- 
renchymschwund, Bindegewebshyperplasie) mit höcker- 
iger, sehr derber Oberfläche, unregelmässigem Rand. 
Icterus kann fehlen. 

Entwicklung von Pfortaderstauung: Ascites, Milz- 
tumor, chron. Magen-Darmkatarrh, Venenschwellungen 
der Bauchhaut. Zunehmende Kachexie. 

Complicationen : häufig zugleich Schrumpfniere, 
Herzhypertrophie (Alkohol!) etc. 

Therapie: Karlsbader Kur, Calomel, Diure- 
tika, Digitalis. Punktion. Prophylaxe ! 

27. Akute gelbe Leberatrophie. 

Schwere, in wenig Tagen zum exitus führende 
Infektionskrankheit. 

Beginn mit Erbrechen, Fieber, Icterus. Schwere 
Bewusstseinsstörungen (Coma, Delirien). Die Leber 
wird von Tag zu Tag kleiner (fettiger Zerfall und 
Resorption). Im Urin: Leucin, Tyrosin (s. Tab. 15,3 
u. 4), viel Ammoniak , verminderte Harnstoffaus- 
scheidung. 

28. Leberkrebs. 

Meist metastatisch (Magen-, Rectum-, Oesopha- 
gus-Darmkrebs), seltener primärer Krebs der Gallen- 
gänge. Unregelmässige, oft enorme Lebervergrösser- 
ung, fühlbare multiple Tumoren. Meist Icterus, sel- 
tener Ascites. Zunehmende Kachexie. 

29. L e b e r s y p h i 1 i s. 

In der tertiären Periode Gummabildung, Infiltra- 
tion, Anschwellung der Leber, narbige Einschnürungen 
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(gelappte Leber) bei der Resorption. Ascites und 
Tvlilztumor häufiger, Icterus selten. Schmerzen. Ma- 
rasmus. 

Therapie: Jodkali und Schmierkur, nicht immer 
von Erfolg. 

30. Leberabscess. 

Vorkommen bei Cholelithiasis (s. d.), bei Pyaemie, 
bei Darmulcerationen etc. 

Heftige Schüttelfröste , hohes Fieber , intensive 
Sclimerzanfälle, Erbrechen. Leberanschwellung, selten 
Icterus, kein Ascites. Ev. Fluktuation (Probepunktion.) 
Prognose ungünstig (Perforationsperitonitis). 

Therapie: Chirurgische Behandlung. 

31. E c hin o k o k k US (s. S. 127) der Leber 
verursacht Lebervergrösserung, Bildung fluktuierender, 
prallelastischer Tumoren. Hydatidenschwirren (hör- 
bares Schwirren bei stossweiser Palpation). Ev. auch 
Ascites, Milztumor, Icterus. Probepunktion ergibt 
eine eiweissfreie. Bernsteinsäure und viel Kochsalz (s. 
Taf. XXI, 5) enthaltende Flüssigkeit, in der Haken, 
Scolices und Membranteile mikroskopisch nachweisbar 
sind (s. Tab. 21, 6). 

Therapie: chirurgisch. 

32. Staungsleber findet sich bei allen Herz- 
krankheiten im Stadium der Compensationsstörung. 
Schmerzhafter Druck in der Lebergegend, Vorwölbung 
des Abdomens, harte Oberfläche, scharfer, glatter 
Rand. Zugleich meist Ascites (doch bleibt die Leber 
auch nach Verschwinden desselben stets gross), Stau- 
ungsurin, Oedeme, Cyanose etc. 

Therapie: Digitalis, Diuretika, ev. Punktion 
des Ascites. 

Fettige Degeneration bei Anaemien, 
Phosphorvergiftung, Arsenvergiftung, bei Alkoholikern 
(s. Cirrhose), bei Stauungsleber. 

Meist ohne bes. Symptome. Grosse Leber mit 
glattem Rand. Zuweilen sekundäre Atrophie. 
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Amyloiddegeneration bei chronischen 
Eiterungen, tertiärer Lues, chronischer Lungentuber- 
kulose, Caries etc. Grosse, harte, derbe Leber mit stum- 
pfem Rand. Meist zugleich Milztumor und Amyloidniere. 

38. Schnürleber, abgeschnürter oft umklapp- 
barer Lappen unter dem rechten Rippenbogen bei 
Frauen häufig fühlbar, verursacht zuweilen deutliche 
Schnürfurche. Schmerzen. Disposition zu Gallensteinen. 

34. Thrombose und Entzündung der Pfort- 
ader. 

Thrombosierung der Vena portae kommt zu stände 
bei Compression durch Tumoren (benachbartes Car- 
cinom,Lues), durch narbige Schrumpfung (Cirrhose etc.). 
Folgen: Ascites, Milztumor, Magen- Darmhämorrhag-ien. 
Caput Medusae (Venenektasien um den Nabel herum, 
Anastomosenbildung). Gelangen Entzündungserreger 
in den Thrombus (bei Magen-Darmulcerationen, Gallen- 
steinen , perityphlitischen Abscessen, bei der Nabel- 
venenentzündung der Säuglinge etc.), so entsteht ausser 
obigen Erscheinungen das Bild schwerer Pyaemie 
s. Leberabscesse. 

Zur Diagnostik der häufigeren Lebererkrankungen. 
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G) Krankkeiten von Milz und Pankreas, 

35. M i 1 z t u m o r kommt vor als Stauungstumor 
(Leber- Herzerkrankungen), ferner bei Infektions- 
krankheiten (Typhus, Malaria, Pyaemie etc.), bei Em- 
bolien (Endocarditis , Arteriosklerose); bei Amyloid- 
milz (s. Amyloidleber), bei Leukaemie (s. d.). Symp- 
tome nur bei sehr grossen Tumoren (Leukaemie): 
Schmerzhafte Empfindungen, bes. bei Anstrengungen, 
Dyspnoe, 

In allen diesen Fällen ist die Milz deutlich fühl- 
bar als harter, solider Tumor; häufig fühlt man auch 
die sog. „Milzincisur". Fühlbar wird die M. ausser- 
dem bei Wanderniere. 

Therapie: Nach dem Grundleiden verschieden. 
Ev. Arsenik, Chinin. Bandagen. 

36. Von Pankreaserkrankungen seien 
erwähnt : atrophische Prozesse bei manchen Fällen 
von Diabetes, Haemorrhagien (plötzlicher Verblutungs- 
tod), Carcinom und Cystenbildungen (s. Tab. 61). 
Probepunktion. 

Therapie: ev. chirurgisch. 

V. Krankheiten der uropoetischen Organe. 

A) Nierenkrankheiten, 

1. Nephritis acuta haemorrhagica. 

Anatom. Befund: Trübe Schwellung, V^erfettung, 
Nekrose der Nierenepithelien. 

Seltener primär (Erkältung), meist im Anschluss 
an akute Infektionskrankheiten (Scharlach, Diphtherie, 
Pocken. Endocarditis etc.) toxisch bedingt; ferner bei 
V^ergiftungen mit Canthariden, Kali chloricum, Ter- 
pentin, Salol etc. Dauer 3 — 6 — 10 Wochen. 

Symptome: allmählich heftiger werdende Kopf- 
schmerzen , Uebligkeiten , Erbrechen. Oedeme der 
Augenlider, des Gesichts, der Extremitäten, des Scro- 
tums; Ascites, Hydrothorax, Hydropericard. 
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Diese „ Nierenwassersucht *^ beruht wahrscheinlich 
auf einer durch toxische Stoffwechselprodukte beding-ten 
abnormen Durchlässigkeit der Gefässwände (also nicht 
auf Stauung cf. „Herzwassersucht**). 

Urin: sehr vermindert, konzentriert, blutig ge- 
färbt; starker Eiweissgehalt. Das reichliche Sediment 
enthält viel hyaline und Epitheliencylinder, weisse und 
rote Blutkörperchen, Nierenepithelien, Verminderung 
der Harnstoff-, Chlor- und Phosphorausscheidung. 
Spez. Gewicht hoch. 

Durch die Retention dieser und anderer (Extrak- 
tiv-) Stoffe entsteht die Uraemie: Coma, Somnolenz, 
epileptiforme und eklamptische Anfälle, Erbrechen, 
Kopfschmerzen. Amaurose. 

Diagnose: Recurrierende chronische Nephritis 
auszuschliessen. 

Prognose: Starke Höhlen Wassersucht (Hydro- 
thorax etc.), Uraemie trübt die Prognose. Ueberg-ang 
in chronische Nephritis möglich. 

Therapie: Milchkur , heisse Einpackungen, 
Schwitzkuren , heisse Bäder , Diaphoretika (Thee, 
Pilocarpin 0,02). Ev. Digitalis , leichte Diuretika 
(Natr. acet, Diuretin). Punktion. Bei Uraemie: Digi- 
taliskly stiere, Morphium. 

2. Nephritis chronica. 

Subchronische und chronische Nephritis entstehen 
im Anschluss an akute Nephritis, bei Alkoholismus, 
in vielen Fällen ohne ersichtliche Ursache. 

Chronische parenchymatöse Neph- 
ritis (primäre Erkrankung , Verfettung des Nieren- 
epithels) besteht in vielen Fällen lange Zeit unbe- 
merkt bis zunehmende Abmagerung und Anämie, 
Störungen in der Herzthätigkeit, chronische Katarrhe 
(Stauung), Auftreten von Oedemen oder Uraemie 
Atmungsbeschwerden, Migräne) zum Arzt führen. 

Die chronische Nephritis bedingt fast stets Stör- 
ungen in der Ernährung und Blutbildung (sek. Anaemie); 
Herzhypertrophie kann sich ausbilden (s. Schrumpf- 
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niere). Uraemie und Oedembildung ist ein häufiges 
Vorkommnis. 

Ausser der akuten Uraemie (s. o.) ist es besonders 
die chronische Form (migräneartige Zustände , Kopf- 
schmerz , Erbrechen , Durchfälle , Kurzatmigkeit : 
Asthma uraemicum), die häufig vorkommt. Ausserdem: 
Retinitis albuminurica). Der Urin wird gewöhnlich 
wenig vermindert secerniert, ist meist trüb, zeigt reich- 
liches Sediment, ev. Blutbeimengung und beträchtlichen 
Eiweissgehalt. Dauer der Erkrankung 1 — 2 — 4 Jahre. 
Auslieilung selten. 

Man unterscheidet folgende Formen: 

a) grosse rote, bunte Niere; chronische hämorrha- 
gische Nephritis. Im Sediment viel Cylinder, 
weisse und bes. rote Blutkörperchen; 

b) grosse weisse, Fettniere; fettige Degeneration 
des Nierenepithels. Im Sediment reichliche mit 
Fetttröpfchen massenhaft besetzte Cylinder, 
viel verfettete Nierenepithelien und Leukocyten; 

c) sekundäre Schrumpfniere (bindegewebige Schrum- 
pfung) , das häufige Endstadium obiger Formen, 
falls nicht Uraemie , Oedeme , Herzschwäche 
einen frühzeitigen exitus bedingen. 

Hier ist die Urinabsonderung reichlicher als 
bei a und b, der Urin von heller Farbe, Sedi- 
ment geringer, selten Blutbeimengung. Aus- 
bildung von Herzhypertrophie ist die Regel. 
Diagnose: s. u. 

Therapie: Milchkuren, warme Bäder, kühle 
Abreibungen. Vermeidung aller reizenden Nahrungs- 
stoffe (Gewürze , Alkohol). Fachinger , Wildunger, 
Biliner Waser. Vermeidung von Erkältungen. Jod- 
eisen, Arsenik. 

3. Genuine Schrumpfniere. 

Granularatrophie der Niere (interstitielle Binde- 
gewebsentwicklung und Schrumpfung, Verödung des 
Nierenparenchyms) entwickelt sich bei chronischem 
Alkoholismus, bei Arteriosklerose, Gicht, Bleivergift- 
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ung, seltener bei Syphilis, Malaria etc. Dauer 4 — 6 
— 10 und mehr Jahre. Infolge der Retention gewisser 
schädlicher Stoffwechselprodukte entsteht Kontraktur 
der peripherischen kleinen Arterien (gespannter Puls) 
und damit Erhöhung des arteriellen Blutdruckes ; das 
Herz gleicht dies durch Hypertrophie des linken Ven- 
trikels aus (Compensation). Eine Zeit lang arbeitet 
das Herz ausreichend bis schliesslich Compensations- 
störungen auftreten (Stauungskatarrhe der Bronchien, 
vom Magen, Darm etc.), Atmungsbeschwerden; Lungen- 
entzündung. Jetzt können auch Oedeme, Ascites 
(durch cirkulatorische Stauung bedingt), auftreten. 
Häufig hochgradige Anaemie und Retinitis album. 

Urin: sehr reichlich (3 — 4000 ccm), blass, wenig 
konzentriert; spez. Gewicht sehr niedrig; starke Ver- 
minderung aller festen Harnbestandteile (Harnstoff etc.) 
Eiweissgehalt sehr gering, zeitweise ganz fehlend. 
Sediment sehr spärlich, nur vereinzelte Cy linder und 
weisse Blutkörperchen, sowie Epithelien. 

Diagnose: s. u. 

Therapie: Beseitigung der Ursache (Alkohol, 
Blei); alkalische Wässer, Bäder (Nauheim, Baden- 
Baden, Kissingen, Eisenquellen etc.); Milchdiät etc. 
Digitalis. Jodkali. 

4. Stauungsniere. 

Vorkommen bei Herzfehlern (Compensationsstör- 
ungen), venöse Hyperaemie; die verlangsamte Blut- 
durchströmung bewirkt Schädigung des Nierenepithels. 

Urin sehr vermindert, stark konzentriert, dunkel. 
Eiweissgehalt massig; hohes spez. Gewicht. Geringes 
Sediment von hyalinen Cylindern und wenig weissen 
und roten Blutkörperchen. 

Therapie: Digitalis. 

Haemorrhagischerinfarkt kommt eben- 
falls bei Herzfehlern (Endocarditis) vor. Symptome 
oft fehlend, ev. vorübergehende leichte Haematurie, 
Schmerzen in der Nierengegend (Perinephritis). 
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5. Amyloidniere. 

Vorkommen s. Amyloidleber. 

Urin: meist reichlich, von blassgelber Farbe, nor- 
malem oder verringertem spez. Gewicht. Starker Ei- 
w^eissgehalt, geringes Sediment von einzelnen weissen 
Blutkörperchen und hyalinen Cylindern. Herzhyper- 
trophie fehlt. Häufig bestehen starke Oedeme (Ge- 
fässamyloid?), Uraemie, Retinitis kommen nicht vor. 
Progressive Anaemie und Marasmus. Prognose infaust. 

Diagnose der Nierenerkrankungen. 
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6. Pyelonephritis. 

Katarrhalische und eitrige Entzündung des Nieren- 
beckens mit oder ohne eitrige Nierenentzündung findet 
sich meist sekundär nach Allgemeininfektionen (Pyaemie, 
Peritonititis ulcerosa etc.), Nierensteinen, Cystitis (auf- 
steigend) bes. bei Blasenlähmung, im Puerperium etc. 

Bei metastatischer Entstehung finden sich embo- 
lische Bakterienhaufen (Staphylokokken, Streptokokken) 
der Nierensubstanz. Der wichtigste Erreger der 



in 



„aufsteigenden" Pyelitis (Entzündung des Nieren- 
beckens) ist ausser oben genannten das Bacterium coli 
commune. 

Symptome: Heftige Schmerzen in der Nieren- 
gegend und entlang dem Ureter. Unregelmässiges 
Fieber mit Schüttebtrösten , Schweissen , Prostration. 
Reichliches Urinsediment teils aus reinem Eiter, teils 
mit Beimengung von Nierenbeckenepithel und roten 
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Blutkörperchen (bei Steinbildung); seltener Cy linder 
(toxische Nephritis). Meist saure Urin-Reaktion. Bei 
perinephritischen Abscessbildungen Steigerung der 
Schmerzhaftigkeit; Oedem der Weichteile. 

Diagnose: Tuberkulose auszuschliessen (T. B. ), 
Eruierung der Ursache. 

Therapie: Behandlung des Grundleidens. 
Milchkur , Wildunger- , Vichy-, Neuenahrer- Wasser; 
Balsamica (Copaiva, Terpentin), Adstringentien (Tan- 
nin, Plumb. acet.) innerlich, auch Salicylsäure etc. 

Ev. chirurgische Behandlung. 

7. Nephrolithiasis. 

Ausscheidung von Nierengries (meist Phosphate 
oder Urate s. S. 113) erfolgt öfters ohne besondere Be- 
schwerden. Bilden sich indes im Nierenbecken 
grössere Konkremente (s. d.), so kann Einklemmung 
im Ureter erfolgen, und so die Nierenkolikanfälle ent- 
stehen: heftigste, von der Nierengegend g^gen die 
Weiche, Scrotum zu ausstrahlende Schmerzen, Anurie, 
Collaps, Erbrechen. Dauer wenige Stunden bis Tage. 

Durch den mechanischen Reiz entsteht Pyelitis 
catarrhalis, ev. ulcerosa, was sich durch Eiter und be- 
sonders Blutbeimengungen manifestiert. Verlauf meist 
chronisch. Abscessbildungen, eitrige Pyelonephritis 
können sich anschliessen (s. d.). 

Bei saurem Urin entstehen bes. die Uratsteine, 
bei alkalischem die Phosphatsteine. 

Diagnose: Wichtig sind die Art der Kolikan- 
fälle und die Blutungen. 

Therapie: Mässigung im Fleischgenuss. mehr 
vegetabilische Kost, kein Alkohol , reichliche Flüssig- 
keitszufuhr (alkalische Wässer) , Körperbewegung, 
Gymnastik. Natr. bicarbon., Lithium bicarbon., Harn- 
stoff (ureae 10,0 pro die), Lysidin Piperarin etc. 

Bei Phosphatsteinen: Säuren, Milchsäure (0,5 — 1,0 
in Lösung), Salicylsäure. 
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Bei Kolikanfällen : Opium, Morphium, heisse Ein- 
wickelungen, Hautreize. 
Operative Eingriffe. 

8. Nieren tuberkulöse. 
Tuberkeleruptionen in der Niere, Verkäsungs- 

prozesse in der Nierensubstanz, im Nierenbecken ; 
meist im Anschluss an anderweitige Tuberkulose 
(Lunge , Drüsen , Prostata , Blasentuberkulose etc.) 
Symptome: die der eitrigen Pyelonephritis, ohne 
pyämische Erscheinungen, reichliche Eiterausscheidung, 
käsige Bestandteile im Urin. Tuberkelbacillen im Urin. 
Therapie: Falls einseitig (Cystoskop !) Ex- 
stirpation dieser Niere. Ausserdem s. Pyelonephritis. 

9. Nierentumoren s. S. 99. 

10. Hydronephrose. 

Entstehung bei Abknickung oder Verstopfung 
des Ureters (Nierensteine, Tumoren, Wanderniere, 
Gravidität , entzündliche Prozesse , Prostatatumoren, 
Blasengeschwülste); Druckatrophie der Niere. 

Die Geschwulstgrösse ist infolge wechselnder 
Füllung häufig veränderlich (gegen Echinokokkus), 
Harnstoffnachweis in der Punktionsflüssigkeit (kann bei 
langer Dauer auch fehlen). Diagnose s. S. 99. 

11. Wanderniere, häufig bei Frauen , ver- 
ursacht durch den Wechsel der Lage Schmerzen 
(bes. rechtsseitig häufig) im Kreuz und Abdomen. Er- 
brechen, Koliken und Hydronephrose (bei Abknickung 
des Ureters). 

Diagnose: beweglicher , druckempfindlicher 
nierenförmiger Körper in den Hypochondrien (bima- 
nuelle Untersuchung), Nierendämpfung fehlt. 

Therapie: Massage, Bandage, ev. Nephro raphie). 

ß) ßlasenkrankheiien, 

12. C y s t i t i s. 

Akuter Blasenkatarrh entsteht bei Infek- 
tionskrankheiten (T)'phus etc.) , durch Katheteris- 

Jakob, Diag-nostik. 14 
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mus, bei Vergiftungen, bei Gravidität, nach Go- 
norrhoe etc. 

Symptome : schmerzhafte Harnentleerung, häufiger 
l^rindrang, Sphinkterkrampf, dumpfer Schmerz in der 
Blasengegend. Fieber. 

Urin: trüb , enthält viel Schleim , auch Blut, 
Epithelien und Eiterkörperchen. Beim Stehen rasche 
ammoniakalische Gärung (Sargdeckel, Stechapfel- 
krvstalle s. Tab. XVIII, 1), reichliche Bakterien. 

Chronischer Katarrh entsteht bes. bei 
Blasenlähmung (Rückenmarkskrankheiten), bei Harn- 
röhrenstrikturen , Blasensteinen, Prostatahypertrophie. 

Diagnose: Eruierung der Ursache ; für Blasen- 
stein spricht wiederholte Haematurie, Schmerzen, die 
gegen die Glans penis ausstrahlen, zeitweise Retentio 
urinae. Sondenuntersuchung. Ausschluss der Tuber- 
kulose. 

Therapie: Entfernung von Blasensteinen, Be- 
handlung der Striktur. Reichlicher Flüssigkeitsgen iiss 
(viel Milch, Bärentraubenblätterthee, Wildunger-, Fach- 
inger- Wasser) , kein Bier etc. Heisse Cataplasmen. 
Stuhlzäpfchen mit Morphium; Belladonna. 

Bei den mehr chronischen Formen: Copaiva-Tolu- 
balsam, Terpentin, Tannin, Blasenausspülungen (Bor- 
säure, Zinc. sulfur.-lösung, Jodoformemulsionen) etc. 

Cystitis tuberculosa: Befund ähnlich, reich- 
liche Eiterabsonderung, Tuberkelbacillen. 

Therapie: s. o. Ev. chirurgische Behandlung. 

13. Blasentumoren. 

Meist Papillome (Zottenkrebs), seltener Carcinom. 

Symptome : Wiederholt auftretende Blasenblut- 
ungen und Schmerzen. Chronische Cystitis. Fest- 
stellung durch Palpation vom Rectum oder Vagina 
her, durch Katheterisierung, Cystoskopie, Therapie 
ev. chirurgisch. 

14. Enuresis nocturna (Bettnässen). 

Bei Epilepsie nocturna, bei nervösen, schwäch- 
lichen Kindern (Sphincterschwäche). Therapie: kalte 
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Waschungen, regelmässige Urinentleerung, Elektricität, 
Höherlagerung des Beckens. Bettende hochstellen) etc. 

VI. Krankheiten des Blutes und Stoffwechsels. 

A) Krankheiten des Bhites. (Tab. I — VI). 

1. Chlorose. 

Erkrankung der weiblichen Pubertätsperiode, 
Störung in der Blutbildung, der Magen-Darmverdau- 
ung, nervöse Störungen. Blässe der Haut und Schleim- 
häute, häufige Magenbeschwerden. Erbrechen , Kopf- 
schmerzen. Müdigkeit, Schläfrigkeit. Herzklopfen 
(accidentelle Geräusche). Nonnensausen. Kurzatmig- 
keit (zu wenig Oxyhaemoglobin). 

Blutbefund: Keine besondere Verminderung der 
Zahl der Erythrocyten. dagegen auffallende Dekolori- 
sation derselben, Abnahme des Haemoglobingehaltes 
(Nachweis s. S. 75). Leukocyten normal. 

Complicatio nen: Herzmuskelerkrankungen 
(Dilatation), Ulcus ventriculi, Hysterie. 

Diagnose: Ausschluss von Tuberkulose (Ab- 
magerung). 

Therapie: Ruhe, Schlaf, Milch, Eier. Kühle 
Abreibungen, Salzbäder. Eisen (Blaudsche Pillen), 
Ferratin etc. Die übliche Alkoholordination (Rotweine) 
ist ganz unsinnig! Stahlbäder. 

2. A n a e m i e. 

Akute A. bei Blutverlusten. Verletzungen von 
Arterien, Menorrhagien etc. Symptome; fahle Blässe, 
collabiertes Aussehen, Kälte der Haut, comatöser Zu- 
stand, Convulsionen, Amaurose (Netzhautanämie). 

Therapie: Blutstillung (Tamponade), Tief- 
lagerung des Kopfes, provisorische Unterbindung der 
Extremitäten, Salzwasserinfusion. Campheraetherinjek- 
tionen. Wasserklystiere. 

Chronische sekundäre Anaemie ist 
die häufige Folge aller chronischen konsumierenden 

14* 
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Krankheiten, bes. der chron. Nephritis, der Tuberku- 
lose , Carcinome, chronischer Eiterungen, Darm- und 
Magenkatarrhe, Malaria, chronischer Intoxikationen 
(Blei, Quecksilber etc.), bei Anchylostomiasis, Taenien ; 
bei Neurasthenikern etc. 

Symptome: Müdigkeit, Appetitlosigkeit, Angst- 
gefühle, Kopfschmerzen, Herzklopfen, Blässe, Magen- 
störungen und ein Heer sonstiger nervöser Beschwerden. 

Blutbefund: Die Zahl der roten Blutkörperchen 
stark vermindert. Form- und Grössenveränderungen 
derselben (Poikilocyten, Mikro- und Makrocyten), 
kernhaltige Formen selten, die Leukocyten häufig 
vermehrt (aber nur die polynukleären Formen). Haemo- 
globingehalt ebenfalls entsprechend vermindert. 

Prognose von der Grunderkrankung abhängig. 

Therapie: Ruhe, Bäder, Mastkuren, Massage, 
Elektricität, Eisen, Arsenik; Gebirgsauf enthalt. 

Perniciöse Anaemi e, primäre Anaemie, 
progressiv und fast stets tödlich. Netzhautblutungen, 
Petechien, fettige Degenerationen. Stete Abnahme der 
Erythrocythen (bis zu 400,000 im cbmm), meist kern- 
haltige rote Blutkörperchen (Normo- und Giganto- 
blasten); herabgesesetzter Haemoglobingehalt (meist 
aber der Oligocytaemie nicht ganz entsprechend). 
Leukocyten normal. 

Ursache unbekannt. Therapie s. o. 

5. Leukaemie (Tab. IV, LX). 

Erkrankung der blutbereitenden Organe (Milz, 
Knochenmark, Lymphdrüsen). Verminderung der Ery- 
throcyten, vermehrte Ausfuhr von Leukocyten. Pro- 
gressive Anaemie und Kachexie. Dauer 1 — 2 Jahre. 
Ursache ganz unbekannt. Man unterscheidet die 
lymphatische, myelogene und lienale Form, meist 
bestehen Mischformen. Bei der ersteren bestehen 
massenhafte Lymphdrüsenschwellungen, bei der letz- 
teren grosser Milztumor. 

Allmähliche Entstehung, zunehmende Abmagerung, 
Anaemie ; Atmungsbeschwerden , Seitenstechen. An- 
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Schwellung des Leibes, häufig un regelmässiges Fieber, 
nervöse Beschwerden, Knochenschmerzen (bes. beim 
Beklopfen , Sternalschmerz). 

Ausser dem Milztumor , der enorme Grösse er- 
reichen kann, häufig Lebervergrösserung (Infiltration), 
Niereninfiltrate. Netzhautinfiltrate, Hautblutungen. 

Blutbefund: hefefarbenes Aussehen, Erythrocyten 
stark verringert (auf 2^/2 bis 1 Million und weniger); 
herabgesetzter Haemoglobingehalt, häufig kernhaltige 
rote Blutkörperchen. Leukocyten enorm vermehrt 
(bis auf 2—4—600,000 im cbmm). Verhältnis der 
r :w = 50: 1, wie 2:1. Die Vermehrung betrifft weniger 
die polynukleären Zellen (cf . Leukocytose) als die mono- 
nukleären, es finden sich besonders zahlreich die (im 
normalen Blut gewöhnlich nicht vorkommenden) Mark- 
zellen. Ausserdem sind oft die eosinophilen Zellen 
vermehrt (s. Abbildungen auf Tab. 6). 

Bei der Lymphaemie überwiegen die mononukleären 
kleinen Zellen (zugleich Lymphdrüsenschwellung) ; bei 
den häufigsten der lieno-medullären Form die eosino- 
philen und Markzellen. Bei der akuten Leukaemie 
(in einigen Wochen tödlich verlaufend) ebenfalls die 
mononukleären Zellen (hier meist auf starke hämor- 
rhagische Diathese). Im Blut der Leiche bilden sich 
Charcot-Leydensche Krystalle. Im Uri|i findet sich 
die Harnsäure meist vermehrt. 

Therapie: Arsenik, Chinin, Jodkali, Jodeisen, 
Phosphor. Eiweissreiche Ernährung, Bäder etc. 

Pseudoleukaemie macht die Symptome der 
Leukaemie (Milztumor, Kachexie, Anaemie), aber ohne 
Vermehrung der Leukocyten. 

HodgkinscheKrankhei t, multiple Drüsen- 
tumoren (Lymphosarkom), rasch perniciös verlaufende 
Krankheit. Blutbefund normal. 

Therapie s. o. 

4. Haemoglobinaemie. 

Zersetzung von roten Blutkörperchen in den Ge- 
lassen und freier Blutfarbstoff im Blut findet sich bei 
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verschiedenen Vergiftungen (Kali chloricum, Anilin, 
Nitrobenzol, Antifebrin, Arsenwasserstoff, Morchel- 
vergiftung etc.), nach Transfusionen, Verbrennungen, 
bei schweren Infektionen (Lues, Scharlach etc.) etc. 

Symptome: Schüttelfröste, Fieber, Erbrechen. 
Mattigkeit, leichter Ikterus. Urin: Haemoglobinurie 
s. S. 111, ohne rote Blutkörperchen im Sediment. 

Prognose meist günstig. 

5. Haemorrhagische Diathese. 

Die Neigung zur Bildung von Blutergüssen unter 
die Haut (Petechien) zu Zahnfleisch-, Darmblutungen, 
subperiostalen Haemorrhagien besteht bei verschiedenen 
Erkrankungen. Ursache unbekannt. 

a) S c o r b u t. Häufig bei Seeleuten (Mangel an 
frischem Gemüse, Kostabwechslung, bei Erkält- 
ungen etc.) Unter allgemeiner Prostration erfolgt 
die Bildung zahlreicher Haut- und Schleimhaut- 
blutungen, auch Magen-, Nierenblutungen etc. 
Ulceröse Stomatitis, Gelenkanschwellungen etc. 

Therapie: Gemüse, Obst, Limonaden, Chinin etc. 

b) MorbusmaculosusWerhofii. Purpura. 
Multiple Hautblutungen, Fieber, Prostration. 

c) Peliosis rheumatica. 
Gelenkschmerzen, Schwellungen, Haemorrhagien 
bes. der Extremitäten. 

Therapie: Ergotin, Chinin, Salicylsäure. 

d) Haemophilie (Bluterkrankheit). 
Familiäre Disposition zu schw^eren Blutungen auch 
bei geringfügigen Verletzungen (Schnittwunden, 
Zahnextraktion). 

B) Krankheiten des Stoffwechsels. 

6. Diabetes mellitus. 

Als Glycosurie bezeichnet man transitorische 
Traubenzuckerausscheidung im Urin. \^orkommen nach 
Vergiftungen (Blausäure, Morphium, Phloridzin), nach 
Traumen bes. des Nervensystemes, Hirnerschütterung 
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etc. (Medulla oblongata-Centrum der „Piquure"). Als 
Diabetes mellitus bezeichnet man das Unver- 
mögen des Körpers, den resorbierten Zucker zu ver- 
brennen, es kommt daher zu andauernder Zuckeraus- 
scheidung im Urin. Man unterscheidet verschiedene 
Formen : Die alimentäre Glycosurie (Ausscheidung nur 
bei Zufuhr zuckerhaltiger Nahrung, leichte Form), den 
Diabetes der Fettleibigen (Ausscheidung meist geringer 
Mengen), die nervöse Form (bei Neurasthenikern etc.), 
endlich den schweren Diabetes, bei welchem die Oxy- 
dation des Traubenzuckers in hohem Grade gestört 
ist und dafür reichlichere Eiweisszersetzung stattfindet. 
Ursache unbekannt (Heredität). 

Symptome: Auffallendes Nahrungsbedürfnis 
bei ständiger Abnahme des Kräftiezustandes und des 
Körpergewichts, starker Durst (auch Nachts), stets 
trockener Mund. Polyurie : 5 — 8 Liter hellen Urins 
von hohem spez. Gewicht (über 1020). Zuckernach- 
weis s. S. 106 ff. Sodann Pruritus, Furunkulosis, Gan- 
gränbildung , Erlöschen der Potenz , Kataraktbildung, 
Neuritis diabetica (erloschener Patellarreflex , Ataxie, 
Ischias) Soorbildung im Mund; Coma diabeticum 
(Convulsionen, Somnolenz, Dyspnoe, Chloroformgeruch 
aus dem Mund), Aceton-Oxybuttersäure-Intoxikation? 
(Eisenchloridreaktion s. S. 112). Neigung zu Lungen- 
tuberkulose, nervösen Störungen etc. 

Diagnose: Bei allen unklaren, chronischen Er- 
krankungen soll auf Zucker untersucht werden. Fest- 
stellung der Quantität und des Nahrungseinflusses 
auf die Zuckerausscheidung. 

Therapie: Möglichste , aber nicht absolute 
Vermeidung aller zucker- und stärkehaltiger Speisen 
(Süssigkeiten , Kartoffeln, Mehlspeisen, Bier, süsse 
Weine), dafür reichliche Fett- und Eiweissernährung, 
grüne Gemüse, gekochtes Obst, wenig Brot, Saccharin. 
Gymnastik, Karlsbader Kur, Bäder (Karlsbad, Neuen- 
ahr, \^ichy), Abreibungen. Gegen den Durst Opium- 
pillen (0,02). 

Diabetes insipidus bei Nervösen , nach 
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Verletzungen. Polyurie und Polydipsie ohne Zucker- 
ausscheidung (niedrig, spezif. Gewicht). Marasmus. 

7. Harnsaure Diathese (Gicht, Ar- 
thritis uratica). 

Ablagerung von Harnsäure in den Körpergeweben, 
ist am häufigsten in den Gelenkknorpeln, Ohrknorpe^, 
den Sehnen, Fascien, in der Haut, in den Nieren. 
Aetiologie: Heredität, Alkoholismus, Adiposität, Blei- 
vergiftung, Schlemmerei etc. 

Bei der typischen Gicht wiederholen sich von 
Zeit zu Zeit die „Gichtanfälle**. Starke Anschwellung, 
Rötung, Schmerzhaftigkeit der grossen Zehe (Podagra, 
Metatarsophalangealgelenk), des Daumens und Hand- 
gelenks (Chirargra), des Schultergelenks (Omagra) 
etc. Zugleich Erbrechen , Appetitlosigkeit etc. Im 
weiteren Verlauf kommt es zu Ablagerung von harn- 
sauren Salzen, (Tophi, Gichtknoten), Gelenkdeformi- 
täten, zur Entstehung chronischer Magen-, Darm- 
katarrhe (viscerale Gicht), Bronchialkatarrh, sodann 
zu Schrumpfnierenentwicklung (Nierengicht). 

Therapie: Einsckränkung des Fleischgenusses, 
ev. Entfettungskur, vorwiegend pflanzliche Nahrung. 
Alkohol zu verbieten. Gymnastik, Massage, regel- 
mässige Fusstouren, warme Bäder (Wiesbaden, Baden- 
Baden, Teplitz etc.), Moorbäder. Im Gichtanfall: 
Narkotika, kalte oder heisse Umwicklungen, Watte- 
einhüllung, Salophen etc., später Lithion carbon., Harn- 
stoff (10 — 15 gr), Lysidin, Uricedin, Piperazin etc. 

8. Fettleibigkeit. 

Häufig hereditär, bei zu reichlicher Nahrungs- 
und bes. Flüssigkeitszufuhr (Bier, Kaffee), zu geringer 
Bewegung. 

Lästige Symptome: Atembeschwerden, Ob- 
stipation , Meteorismus, Intertrigo, starke Schweiss- 
bildung. 

Entstehung von idiopath. Herzhypertrophie, häufiger 
nervöse Herzbeschwerden. 
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Therapie: Sjstematisches Gehen, Einschränk- 
ung der Flüssigkeitszufuhr (Kaffee, Suppe, Bier, Wein, 
Milch) , wenig Mehlspeisen , süsse Speisen und Fett, 
mehr Fleisch, Gemüse. Obst. Karlsbad, Marienbad, 
Kissingen etc. 

VII. Krankheiten der Gelenke und Knochen. 

1. Rhachitis (englische Krankheit). 

Vorkommen im 1. — 3. Lebensjahr. Chronisch ent- 
zündliche Veränderungen indenEpiphysenknorpeln etc., 
mangelhafte Ablagerung von Kalksalzen, Knochenver- 
biegungen, meist im Zusammenhang mit Störungen der 
Magen-Darmthätigkeit. 

Auftreibung der Epiphysen, Verkrümmung der 
Extremitäten , langes Offenbleiben der Fontanellen, 
verzögerte Zahnbildung, Craniotabes (Weichheit der 
Hinterkopfknochen) , Vorspringen des Sternum, Ein- 
ziehung der Rippen (durch Zwerchfellzug): Hühner- 
brust ; Verkrümmung der Wirbelsäule , der Becken- 
form etc. 

Meist besteht Anaemie, Meteorismus etc. 

Therapie; Phosphorleberthran (0,02/i5o), Sool- 
bäder, kräftige Ernährung, Liegen auf fester Matratze 
(das Herumtragen der Kinder befördert, die Verkrüm- 
mungen), viel in der Luft lassen. 

2. Osteomalacie: 

Krankhafte Resorption der Knochensalze des 
Beckens, der Wirbelsäule , der Extremitäten bes. bei 
Frauen (Gravidität, Puerperium) und dadurch Skelett- 
verkrümmungen. Prognose zweifelhaft. Therapie 
s. Rhachitis. 

3. Arthritis deformans. 

Im Anschluss an wiederholten akuten Gelenk- 
rheumatismus (s. d.) oder spontan bes. bei Wäscher- 
innen, Arbeiterinnen. Bei Tabes dorsalis, meist im 
vorgerückten Alter. 
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\'erdickungen der Gelenkknorpel, Bildung von Aus- 
wüchsen, Zotten, Rauhigkeit der Gelenkfläche. Ver- 
schiebung der Finger nach aussen (im Metacarpo- 
phalangealgelenk) , Steifigkeit der Finger , Hände ; 
Schmerzen beim Gehen (Malum coxae senile). 

Therapie: Massage , Sandbäder , Moorbäder, 
Elektricität, Arsenik. 

4. M u s k e 1 r h e u m a t i s m u s. 

Meist im Anschluss an Erkältungen, Verdehnung-en. 
Mehrtägige heftige Muskelschmerzen bei jeder Be- 
wegung. Lumbago (Rückenmuskeln, Bücken, Drehen 
unmöglich, „Hexenschuss"). Torticollis rheumatica 
(schiefer Hals) etc. Auszuschliessen sind bes. beim 
chronischen Rheumatismus durch genaue Untersuchung 
tiefer sitzende Erkrankungen (Neuritis, Tabes, Neph- 
ritis, Knochenerkrankungen etc.) 

Therapie: Heisse Einwickelungen, Dampfbad, 
Senfpapier, Massage, Elektricität, Salicyl und dergl. 

VIII. Einige wichtige Vergiftungen. 

1. Säuren und Alkalien (H2SO4, HCl, 
HNO3, NaOH, KOH etc). Verschorfung, Erweichung 
der Mund-. Schlund-, Speiseröhrenwand. Bluterbrechen, 
blutige Diarrhoen. CoUaps. 

Therapie: bei Säurevergiftung: Milch, Magnesia, 
Kreide. Eis. Bei Laugevergif ttung: Essig, Citronensaft, 
schleimige Mixturen. Aether. 

Keine Brechmittel, keine Magensondenanwendung! 

2. Quecksilber. 

Sublimatvergiftung: Anätzungen, Gastroen- 
teritis, Anurie, Collaps. 

Therapie: Milch, Eiweisslösungen , Eisenpulver, 
Narcotica. 

Chronischer Merkurialismus : Stomatitis ulcerosa, 
Enteritis^ Anaemie. Tremor mercurialis. 

Therapie: Aussetzen mit Hg, Gurgelungen (chlors. 
Kali), Jodkali, Bäder. 
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3. Phosphor. 

Brennen im Hals, knoblauchartiges Aufstossen 
und Erbrechen, Diarrhoe. Icterus (Leberverfettung). 

Therapie: Magenausspülung, Cuprum sulfuricum, 
Terpentinöl. (Keine Fette!) 

Bei chronischer Verg. Phosphornekrose des Unter- 
kiefers. 

4. Arsenik. 

Gastroenteritis, Ohnmacht, Cyanose, CoUaps. 
Therapie: Ausspülung, Brechmittel, Antidotum 
arsenici (Magnesia-Eisenoxydhydratmischung). 

5. Blei: 

Bleisaum (am Zahnfleisch), Bleikoliken mit Obsti- 
pation, Anaemie, Schrumpfniere. Bleilähmung (Finger- 
extensoren). 

Therapie: Jodkali, Soolbäder, Elektricität. 

6. Alkohol. 

Akute Vergiftung = Rausch, Katzenjammer. 

Chronischer Alkoholismus : Gedunsenes Gesicht- 
schwimmende Augen, zitternde glatte Zunge, Tremor 
der Hände, chronische Schleimhautkatarrhe, Herz- 
hypertrophie , Schrumpf niere, Lebercirrhose, Neuritis. 
Delirium tremens (Hallucinationen, Tiervisionen, mani- 
akalische Zustände). Therapie: vorsichtig Narcotica, 
kühle Bäder. 

/. C h lo r o form. 

Bewusstlosigkeit, Erlöschen aller Reflexe, Er- 
weiterung der Pupillen, Lähmung der Respiration, des 
Herzens. 

Therapie: Künstliche Atmung, Phrenicus Gal- 
vanisation, Uebergiessungen. 

8. Jodoform. 

Schwindel, maniakalische Anfälle, Hallucinationen, 
Coma. 

Therapie: Excitantien , Bäder, Atropin. 
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9. Kohlenoxyd (Ofenklappe !). 
Bewusstseinsstörung , Ohrensausen, Erbrechen, 

Blässe, Cyanose des Gesichts, Convulsionen , Respi- 
rationslähmung, Collapstemperaturen, Albuminurie und 
Glycosurie. Spectrum des CO Haemoglobin (s. Tab. 6). 
Therapie: Kunstliche Atmung , Excitantien, 
Transfusion. 

10. Blausäure (Cyankali). 

Bittermandelgeruch, verlangsamte Respiration, 
Reflexlähmungen, Convulsionen, Herzlähmung, rascher 
Tod. 

Therapie: Brechmittel, künstl. Atmung, Ueber- 
giessungen ; Excitantien ; Eisenoxydhydrat, Chlorwasser. 

11. Carbolsäure. 

Verätzungen , Gastritis , Coma , Herzlähmung, 
Nephritis. Dunkler , olivgrüner Harn (Nachweis s. 
S. 104). 

Therapie: Magenausspülung, Kalkmilch, schwe- 
felsaures Natron. 

12. A t r o p i n (Tollkirsche). 

Trockenheit des Halses, Durst, Schwindel; Hallu- 
cinationen, Mydriasis, Tachykardie. 

Therapie: Morphium, Physostigmin, Pilocarpin. 

13. Digitalis (Fingerhut). 

Erbrechen , Pulsverlangsamung , Collaps , Som- 
nolenz. 

Therapie: Brechmittel, Ausspülung des Magens. 
Gerbsäure. Excitantien (Campheraether , schwarzer 
Kaffee, Liquor. Ammon. anisat.). 

14. Nikotin. 

Akute Vergiftung : Pulsverlangsamung , Er- 
brechen, Salivation, Delirien, Coma, tetanische Anfälle. 
Chronische Vergiftung: Herzklopfen, asthmatische 
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und stenokardische Zustände, Tremor, Amblyopie 
(Flimmerskotom), chronische Katarrhe , tabesähnliche 
Symptome. 

Therapie: Symptomatisch. Rauchverbot. 

15. Morphium. 

Akute Vergiftung : Uebelkeit, Erbrechen , Coma, 
enge Pupillen, Pulsverlangsamung, Cheyne-Stokes'sches 
Atmen. 

Therapie: Brechmittel (Zinc. sulfur.), Magenaus- 
spülung, Tannin. Schwarzer Kaffee. Atropin, Exci- 
tantien, kühle Bäder. Künstliche Atmung. 

Chron. Morphinismus: Anaemie , Schlaflosigkeit, 
Prostration , Schwindel- Angstzustände , Psychosen. 
„Morphiumsucht" . 

Therapie: Entziehungskur (Anstalt), Sympto- 
matisch. 

16. Seeale cornutum (Mutterkorn). 

Akuter Ergotismus : Gastroenteritis , Schwindel-, 
Sopor, Störungen der Respiration. 

Therapie: Brechmittel, Abführmittel, Tannin, 
Excitantien. 

ChronischerErgotismus (Kriebelkrankheit): tabische 
Erscheinungen; Paraesthesien (Kriebeln) der Extremi- 
täten , erloschene Patellarreflexe. Convulsionen , Psy- 
chosen. Gangränbildungen. 

Therapie: Symptomatisch. 

17. Schwammvergiftungen (Morcheln, 
Fliegenschwamm etc). Gastroenterititis, Haemoglobin- 
aemie (Morchelgift) , Delirien , epileptiforme Anfälle, 
Miosis, Salivation. Sopor (Muscarin). 

Therapie: Brechmittel, Drastica, Tannin, Exci- 
tantien. Gegengift des Muscarins : Atropin. 

18. Wurst- Fleischvergiftung (Fäulnis- 
alkaloide). 

Gastroenteritis, Schwindel, Pupillenveränderungen, 
Ptosis (bei Wurstvergiftung) , Okulomotoriuslähmung, 
Schlinglähmung, Herzschwäche, Collaps. Fieber. 
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Therapie: Brechmittel, Abführmittel (Calomel), 
Excitantien, warme Bäder mit Uebergiessungen. Er- 
n ährungsklystiere. 

Wird man zu einer Vergiftung gerufen , so führt 
man am zweckmässigsten die folgenden Medikamente 
(ausser der Schlundsonde) mit sich. 

1. Apomorphin muriat. 0.05; Aq. dest. 5,0. Signa: 
^/2 — 1 Spritze subkutan (als Brechmittel) : 

2. Magnes. ust. 15,0; S. Theelöffelweise in Wasser 
(bei Säurevergiftungen etc); 

3. Acid. tannici 0,5; tal. dos. Nr. X. S. alle 
10 Minuten 1 Pulver (bei Alkaloidvergiftungen) ; 

4. 40/0 Morphiumlösung (^/s — ^/4 Spritze subkutan) ; 

5. Campher- Aether (5,0/2o,o) ; viertelstündlich 2 — 4 
Spritzen. 



Abschnitt V. 

Therapeutische XotiaRen. 

I. Diätetische Kurmethoden. 

1. Kostordnung bei Magenkranken 
(spez. Ulcus ventriculi). 

Erste „Magenkost" : Milch, Fleischsolution, Bouillon, 
Zwieback, Cakes; Selterswasser. 

Zweite Magenkost : Weiche und rohe Eier, Reis, 
Sago in Milch gekocht, Schleimsuppe, Einlaufsuppe; 
Hirn, Kalbsbries, gekochtes Huhn, Taube uud Kalbs- 
füsse. 

Dritte Magenkost: Geschabter roher Schinken, 
Beefsteak, Kartoffelbrei, Reisbrei, Kaffee, Thee. 

Vierte Magenkost: Rostbeaf, Kalbfleisch (ge- 
braten , besonders kalt) , Wildpret (Reh , Rebhühner, 
später auch Hase), Hecht (gesotten), Huhn, Taube (ge- 
braten), Weissbrot, Nudelsuppen, Gekochtes Obst, 
leichte Mehlspeisen. 

Verboten: Fettes Fleisch , Schweinefleisch, 
Gans, Truthahn, zuckerhaltige Speisen, Klose, Knödel, 
Kartoffeln, Puddings, Butterbackwerk. Liköre, scharfe 
Gewürze. 

2. Fieberdiät. 

Milch , Eier, alle Suppen , Fleischsolution, V^alen- 
tins Fleischsaft, Fleischpepton, Huhn und Taube (ein- 
gemacht), Kalbsfüsse, Geldes, Fruchtsäfte, Gefrorenes; 
Weisswein in Selterswasser, Limonaden (Citrone, Him- 
beersaft). 
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3. Mastkur (bei Neurasthenie, Anaemie, Tuber- 
kulose und anderen chronischen Erkrankungen). 

1. Milch (ev. Zusatz von etwas Kaffee, Thee, 
Selterswasser) 2 — 4 Liter pro die, in 2 stündigen 
Pausen. Als Ersatz: Molken, Kefir etc. 

Dazwischen häufige kleine Portionen von 
Butterbrot, Zwieback, kalten und warmen Braten 
Geflügel, Wild, Kalbfleisch, Rumpfsteak), grüne 
Gemüse, Mehlspeisen, Compot. 

2. Anfangs vollständige Bettruhe, später sitzen 
im Freien; Sodann täglich zweimal allgemeine 
Körpermassage (^/2 Stunde) , ev. auch F a- 
radisierung des Abdomen. 

Dauer 4—6 Wochen, am besten in einer Anstalt 
vorzunehmen. 

4. Entfettungskur. 

a) Regelmässiges Gehen (langsames Bergsteigen), 
besonders früh und nachmittags ; täglich 2 — 4 
Stunden. 

b) Reduzierung des Flüssigkeitsgenusses auf 1500 
bis 2000 ccm. Wenig Suppe, Kaffee, Thee, 
Saucen; kein Bier, Wein, Liqueur. Etwas Apfel- 
wein mit Selterswasser. 

c) Wenig Mehlspeisen, Brot, Zucker, süsse Speisen, 
Fette. Mehr Fleisch (alle Arten), grüne Gemüse, 
magere Käse, Obst. 

d) Kühle Abwaschungen. Kühle Halbbäder. 

5. Ernährungsklystiere. 

Man gibt nach vorherigem Reinigungsklysma in 
der Menge von 50 -200 g, 2— 3 mal täglich: 2—4 
Eidotter in Schleimsuppe, Milch, 20 ^/o Trauben- 
zuckerlösung (Fleischsaft) verquirlt; sodann Leubes 
Fleisch - Pankreasmasse : 3 Teile Rindfleisch, 1 Teil 
Pankreas roh gehackt und in 2 Teilen Wasser verrührt); 
ev. mit Zusatz von etwas Salzsäure und Pepsin. 

6. Künstliche Ernährungspräparate 
(bei herabgekommenem Ernährungszustand). 
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Kondensierte Milch; Biedertsches Rahmgemenge; 
Kindermehle (Kufeke. Nestle, Loefflund, Liebig etc.); 
Fleischextrakt (Liebig); Leube-Rosenthals Fleischsolu- 
tion , Fleischsaft (frisch ausgepresst, auch gefroren), 
Fleischpepton (Kemmericli, Koch) , Valentins Fleisch- 
saft , Fleischpulver etc. 

n. Hydrotherapie. 

a) Abreibungen, Abklatschungen wer- 
den gewöhnlich morgens und abends vorge- 
nommen , man schlägt den Körper (oder nur 
Teile desselben) in ein nasses Tuch (15- — 20°) ein 
und frottiert 2—5 Minuten. Nachher Ruhe oder 
etwas Bewegung. 

b) Feuchte Einpackungen in nasse Leintücher 
können ebenfalls den ganzen Körper oder nnr 
Teile desselben betreffen; dieselben bleiben 
1 — 5 Stunden liegen, können (bei Fieber) stund- 
lich wiederholt werden. Nach der Anwendung 
Abtrocknung. 

Bei Priessnitzschen Wickelungen liegt über 
dem nassen Tuch ein undurchlässiger Stoff 
(Guttapercha, Taffet etc). 

c) Kalte Uebergiessu ngen (Brause, Giess- 
becher etc.) finden meist für einzelne Körper- 
regionen (Rumpf, Extremitäten) Anwendung. 

d) Cataplasmen (bes. bei Kolikschmerzen, 
entzündlichen Schmerzen etc. )werden mit Semmel- 
brei, Leinsamenmehl, Kartoffelbrei etc. gemacht, 

e) Bäder werden als Voll-, Halb-, Sitz- und Teil- 
bäder genOmme 

Dam pf b äde r 
Douche); römisch-irisi 
tischen Erkrankunger 

He i sse Bade 
(26-30" R) bei anän 
in der Reconvalescen 
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Kühle Bäder (16— 22» R), bei hohem Fieber, 
bei Intoxikationen, Krämpfen ; zur Abhärtung (Dauer 
3—19 Minuten). 

Medikamentöse Bäder: 

Zusatz von Salz (Kochsalz, Viehsalz , Badesalz 
5 — 10 Pfd.) bei Anaemie, Scrophulose, Rhachitis etc. 

Moorbäder (ca. 50 Pfd. Moorerde, als Ersatz 
5 — 10 Pfd. Moorextrakt) bei Rheumatismus, Gicht, 
Neuralgien etc. 

Soolbäder (2 — 5 Liter Mutterlauge, Soolsalz) 
bei Scrophulose, Anaemie, Gicht etc. 

Fichtennadelbäder (100—200,0 Fichten- 
nadelextrakt), Kleien bäder (5 Pfd. Weizenkleie) ; 
Sandbäder (erwärmter trockener Flusssand) bei 
chronischer Arthritis etc. 

ni. Klimatische und Bäderkuren. 

Folgende Kurorte kommen neben vielen anderen 
in Betracht: 

1. Bei Erkrankungen der Respirations- 
organe: Ems, Selters, Reichenhall, Giesshübl, Soden, 
Vichy , Neuenahr , Assmannshausen , Wiesbaden , Kis- 
singen; Sylt, Norderney etc. 

Speziell bei Lungentuberkulose: Falken- 
stein, Görbersdorf, St. Blasien, Meran, St. Moritz, 
Davos, Montreux, Mentone, Riviera etc. 

2. Bei Herzkrankheiten: Nauheim, Oeyn- 
hausen, Homburg, Wiesbaden, Baden-Baden, Höhen- 
kurorte, Seebäder. 

3. Bei Magen- und Darmerkrankungen: 
Kissingen, Neuenahr, Bilin, Wiesbaden, Baden-Baden, 
Homburg, Karlsbad. 

4. Bei Stoffw echselerkrankungen 
(Adiposität, Gicht etc.): Marienbad, Karlsbad, Fran- 
zensbad, Friedrichshall, Elster, Ofen, Tarasp etc. 

5. Bei Anaemie etc. : Schwalbach, Brückenau, 
Stehen, Alexandersbad, Franzensbad, Elster, Pyrmont 
etc. 
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6. Bei Nieren- und Blase nkrankheiten: 
Fachingen, Wildungen, Vichy. 

7. Bei Leberkrankheiten (Gallensteine) : 
Karlsbad, Kissingen, Franzensbad, Ofen etc. 

8. Bei Gelenkerkrankungen (Neuralgien 
etc) : Brückenau, Aibling, Homburg, Franzensbad, 
Assmanshausen , Baden-Baden, Wiesbaden, Kissingen 
etc. 

IV. Physikalische Heilmethoden. 

1. Elektrizität: s. Atlas der Nervenkrank- 
heiten. 

2. Massage: Streichen, Kneten , Hacken und 
Rollen tägl. ^/4 — ^2 Stunde lang. Einfettung mit Oel 
oder Vaselin. Nach der Massage warme Wickel. 

Bei schmerzhaften Muskel-, Knochen-, Gelenk- 
erkrankungen; Chron. Rheumatismus, Nervenkrank- 
heiten, Anämie etc. 

3. Gymnastik: Vernünftiges Betreiben eines 
Sportes wie Radfahren, Rudern, Turnen, Fusstouren, 
Ballspiele u. dergl. ; Zimmergymnastik mit Ruder- 
apparat, Hanteln, Stab, Gärtnerschem Ergostat u. A. 
= deutsche Heilgymnastik (tägl. ^/2 Stunde vor dem 
Essen). Widerstandsgymnastik an Maschinen (schwe- 
dische Heilgymnastik) tägl. 1 — 2 Stunden lang. 

Die Pneumatherapie (Atmung in verdünnter 
oder verdichteter Luft) ev. verbunden mit Inhala- 
torien (Kochsalz, Soole, ätherische Oele etc.) kommt 
in manchen Heilanstalten zur Anwendung. (Bei Asthma, 
Emphysem, Phthise, chron. Bronchialkatarrh etc.). 

V. Die wichtigeren Medikamente. 

l.Antipyretika,Antirheumatica etc. 

Chinin, muriat. 0,5 — 2,0 (2 — 3 mal tägl. 

Natr. salicyl. 2,0—5,0 (2 „ „ 

Acid. salicyl. 0,5 (6—10 „ „ 

Salol 2,0 (3—4 „ „ 

Salophen 1,0—2,0 (2-3 „ „ 

Salipyrin 1,0—2,0 (2—4 „ „ 
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Antipyrin 1,0 (2—5 mal tägl.) in Oblaten 

Antifebrin 0,25-0,5(2-3 „ „ ) 

Phenacetin 0,5—1,0 (3-4 „ „ ) 

2. Sau r e n: 

Acid. hydrochlor. dilut. 3 mal tägl. 5—10 Tropf, 
in Wasser; 1 — 2<^/o Citronensaft in Mixturen. 

3. E X p e k t o r a n t i e n : 

Infuse von rad.Ipecacuanhae 0,3 — 0,5 / 1 20 (2stündl.) 
Infuse von rad. Senegae 10,0/120 (2stündl.) 
Liq. Ammon. anisat. 3®/o, oder in Tropfen 5 — 10 
(3 mal tägl.) 

Ammon. chlorat. 5/120 (2 stündl.) 
Apomorphin 0,03—0,05/150 (2 stündl.) 
Acid. benzoici 0,1—0,3 (3 stündl.) in Oblaten 
Kali jodali 5/150 (3 mal tägl.) 
Balsam, peruvian., ol. terebinthinae, Myrtol, 
Kreosot etc. in Gelatinekapseln zu 0,1 — 0,5 mehr- 
mals tägl. 

4. Inhalationsmittel: 
Natr. chlorat. P/o 

„ bicarbon. P/o 
Ammon. chlorat. P/o 
Emserwasser etc. 
Kai. bromat. 2o/o 
Acid. tannici 2^/o 
Ac. calcaria 50^jo 

Terpentin, Perubalsam, Aq. Laurocerasi etc. 
tropfenweise. 

5. Einpinselungen: 

Jod. pur. 0,5, Kai. jodat. 2,5, Glycerin 25,0 
Borax- Glycerin 5/25 
Argent. nitr. 1 — 10/50. 

6. Gurgelwasser: 
Kai. chlorici 2o/o 
Aluminis 3 — 5^/o 
Borax 3^/o 

Kai. hypermanganici 0,1 ~0,5<>/o. 
. Hydrogen. peroxyd 2^/o. 
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7. Herzmittel (s. S. 176). 

Fol. Digital, pulv. 0,1—0,15 (2stündl.) in Oblaten 

oder Infus. 1,0—2,0/120,0 

Coffein 0,2 (3—4 mal tägl.) in Oblaten 

Strophantus Tinktur (3 mal tägl. 10 — 15 Tropfen) 

Kampheräther 5,0/20 (Subkutan 2 — 3 Spritzen 

stündl.). 

8. Stomachica: 

Acid. hydrochlor. dilut. 5—10 Tropfen mehrmals 

tägl. in Wasser. 

Tinct. amara, Tinct. chin. comp. (3 mal tägl. 

1 Kaffeelöffel) 

Tinct. Rhei (3 mal tägl. 1 Kaffeelöffel) 

Natr. bicarbon. 30; Bismuth. subnitr. 1,5 (2 stündl. 

1 Messersp.). 

9. E m e t i c a : 

Apomorphin 0,05/5 (^2 — 1 Spritze subkutan) 
Cupr. sulfur. 1,0/50 (1—2 Löffel). 

10. Laxantia: 

Ol. Ricini (1 — 2 Löffel; auch in Kapseln). 
Karlsbadersalz (Natr. sulfur. 50; Natr. bicarbon. 
6,0; Natr. chlorat. 3,0) (1 Kaffeelöffel) 
ÄJagnes. sulfur. 50; Natr. bicarb. 10 (1 Messersp.) 
Magnes. sulfur. 30; pulv. rad. Rhei 10 (1 Messersp.) 
Calomel 0,3—0,5 (3—4 mal tägl.) 
Fol. Sennae infus. 10/120 

Extract. Aloes , Extr. Rhei ann 5,0 mit Pulv. et 
Suc. Liq. zu 100 Pillen (2—3 tägl.) 
Glycerinklystiere (5 — 20,0) , Oelklystiere etc., 
Stuhlzäpfchen. Wassereinläufe. 

11. Adstrin g e n t i e n : 

Infus, rad. Colombo 15/150 (2 stündl.) 

Decoct. tub. Salep 1/150 (2 stündl.) 

Mixtura gummosa (1 stündl.) 

Acid. tannici 0,05—0,1/100 

Bismuth. subnitr. u. salic)^l. 0,5 — 2,0/100 

Opium, Extract. opii 0,02—0,04 (3—5 mal tägl.) 

Tinct. opii simpl. 10 — 20 Tropfen (3 — 5 mal tägl.) 
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12. Antihelmintica: 

Santonini 0,03—0,05 (2-™3 mal tägl.) 
Calomel 0,05-0,1—0,3 (3— 4 mal tägl) 
Extract. fiiic. maris recent. praep. 10 — 12,0 (in 
Kapseln zu 2,0) u. A. 

13. D i u r e t i c a (s. Digitalis) : 
Calomel 0,2 (3—4 mal tägl.) 
Liq. Kai. acetici 20/120 

Bulb. Scillae 0,5—0,3 (3—5 mal tägl.) 

Tartarus boraxatus 10 — 15/120 

Diuretin 2,0 (3—5 mal tägl.) 

Spec. diureticae( Fruct. Juniperi, Petroselini, rad. 

Ononidis). 

14. D i a p h o r e t i c a : 

Pilocarpin, muriat. 0,2/10 (^a — 1 Spritze sub- 
kutan) 
Spec. diaphor. (Flores tiliae, Sambuci, Ch^momill.). 

15. Narcotica, Hypnotica: 

Morfii muriat. 0,01—0,03 (3—5 mal tägl.) oder 

0,1/10,0 (1 Spritze subkutan) 

Chloralhydrat 2,0—3,0 (in Oblaten) 

Chloralamid 2,0 (in Oblaten) 

Sulfonal 1,5—2,0 „ 

Trional 1,5 — 2,0 „ darnach eine Tasse 

Thee etc. 

Kai. bromat 2,0—5,0 in Milch. 

Cocain, hydrochlor. 0,5 — 1,5/10 (zum Einpinseln). 

16. Roborantien etc. : 

Pill. Blaudii (Ferr. sulfur., Kai. carbon. aa 15,0, 
Tragacanth q. s. ad pill. Nr. 100) 3 mal tägl. 
2—3 Pillen, 

Syr. ferr. jodati 3 mal tägl. V^— V^ Kaffeelöffel, 
am besten in Malzextract, Ferr. oxydat. sac- 
charat. solub. 4 stündl. 1 Messersp., Liq. ferr. 
albuminat. (3 mal tägl. 1 Kaffeelöffel), Ferratin 
0,1 (3 mal tägl.) etc. 







/ 
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Chin. sulfur. 0,03—0,1 in Pillen (3—5 mal tägl), 
Acid. arsenicosi 0,0025—0,004 in Pillen (3 — 5 mal 

tägl.), 

Solutio arsenical. Fowleri 3 — 5 — 8 Tropfen (3 mal 

tägl), 

Extract. Secal. cornut. 0,5 in Pillen (3 — 5 mal 

tägl), 

Atropin. sulfur. 0,0005 in Pillen (3 mal tägl). 

Bei der Receptur vermeide man möglichst com- 
pliciert zusammengesetzte Verordnungen, sie sind in 
ihrer Wirkung schwer zu beurteilen und verteuern die 
Behandlung unnötig. 
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Baad II: 

Atlas u. Grundriss der Geburtshilfe. 

II. Teil: Anatomischer Atlas der geburtshilflichen Diagnostik 

und Therapie. Mit 145 farbigen Abbildungen und 220 Seiten Text. 

Von Dr. 0« Schäffer, Privatdozent an der Universität Heidelberg 
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Vor|r*n8rcs der Schwang^ersohaft und der Geburt , und zwar fast aiusschliesslicb 
Ori^nalien und Zeichnungen nach anatomischen Präparaten. 

Der beschreibende Text ist so gehalten, dass er dem studierenden .%.nf&ug;er 
zunächst eine knappe, aber umfassende Uebersicht über das gesamte Gebiet 
der Geburtshilfe gibt und zwar ist diese Uebersiclit dadurch sehr erleichtert, dass die 
Anatomie zuerst eingehend dargestellt ist, aber unmittelbar an jedes Organ, je- 
den Organteil, alle Veränderungen in Schwangerschaft, Geb\irt, Wochenbett ange« 
schlössen, und so auf die klinischen Beobachtungen, auf Diagnose, Prognose 
Therapie eingegangen wurde. Stets wird ein Vorgang aus dem 
andern entwickelt! Hierdurch und durch zahlreich eingestreute Tcrgleiohende 
und Zahlen-Tabellen wird die mnemotechnische Uebersicht sehr erleichtert. 

Für Exantlnauden ist das Buch deshalb brauchbar, weil auf Vollständigkeit 
ohne jeden Ballast eine ganz besondere Rücksicht verwandt wurde. Für Aerste 
weil die gesamte praktische Diagnostik und Therapie mit besonderer Be> 
rücksichtignng der Uebersichtlichkeit gegeben w^urde, unter Hervorhebung' 
der anatomischen Indicationsstellung ; Abbildungen mehrerer anatomischer Präparate 
sind mit Rücksicht auf f o r c n s e Benützung gegeben. Ausserdem enthält das Buch 
Kapitel über geburtshilfliche Receptur, Instrumentarium und Antiseptik. 

Die einschlägige normaleund pathologische Anatomie ist in 
einer Gruppe zusammengestellt einschliesslich der Pathologie der Becken , die 
Mikroslcopie ist en<cliöpfeitd nach dem heutigen wissenschaftlichen Stand- 
punkte ausgearbeitet 

Jede anatomische Beschreibung ist unmittelbar gefolgt durch die daran an- 
schliessenden und daraus resultierenden physiologischen und klinischen Vorgänge. 
Der Band enthält somit nicht nur einen ausserordentlich reichhaltigen Atlas, sondern 
auch ein vollständiges Lehrbuch der Geburtshilfe. 



Urteil der Presse. 

MttitcUeiter medlcinifielie ll'oolieitscitrift 1S04 Xr. lO. Ein Atla» 
von ganz hervorragender Schönheit der Bilder zu einem überraschend niedrigen 
Preise. Auswahl und Ausführung der meisten Abbildungen ist gleich anerkennens- 
wert, einzelne derselben sind geradezu mustergiltig schön. Man vergleiche z. B. mit 
diesem Atlas den bekannten von Auvard; ja selbst gegen frühere Publikationen 
des Lehmann'schen Verlags medicinischer Atlanten oedeutet das vorliegende 
Buch einen weiteren Fortschritt in der Wiedergabe farbiger Tafeln. Verfasser, Zeich- 
ner und Verleger haben sich um diesen Atlas in gleicher Weise verdient gemacht ^ 
und ein ffater Atlas zu sein, ist ja die Hauptaufgabe des Buches. 

Der Text bietet mehr , als der Titel verspricht : er enthält — abgesehen von den 
geburtshilflichen Operationen — ein vollständiges Compendium der Geburtshilfe. Da- 
mit ist dem Praktiker und dem Studierenden Rechnung getragen, welche in dem Buche 
neben einem Bilderatlas auch das finden, was einer Wiedergabe durch Zeiöhnnngen 
nicht bedarf. 

Das Werkohen wird wohl mehrere Auflagen erleben. Als Atlas betrachtet, dürfte 
das Buch an Schönheit und Brauchbarkelt alles übertreffen, was an Taschen-Atlanten 
überhaupt und zu so niedrigem Preise im besonderen geschaffen wurde. 

Uuütav K l e i n - München. 



V e rlag von J. F. LEHM^ANN in MÜNCHEN. 

Lehmann's medicin. Hand-Atlanten 

«and III: 

Handatlas u. Grundriss der Gynäkologie. 

In 64 farbigen Tafeln mit erklärendem Text. 
Von Dr. 0. Schäffer, Privatdozent an der Universität Heidelberg. 

Preis eleg. geb. JL 10. — . 

Der Text zu diesem Atlas schliesst sich ganz an Band I u. II 
an und bietet ein vollständiges Compendium der Gynäkologie. 

Urteile der Presse: 

Medici/nisch'ChirMrg. Central-Blatt 189S Nt\ 35: Der 
vorliegende Band der von uns schon wiederholt rühmlich be- 
sprochenen Lehmann'schen medicinischen Atlanten bringt eine 
Oarstellung des gesamten Gebietes der Gynaekologie. Die treff- 
lich ausgeführten Abbildungen bringen Darstellungen von klini- 
schen Fällen und anatomischen Präparaten _, wobei besonders 
hervorzuheben ist , dass jeder einzelne Gegenstand von möglichst 
vielen Seiten, also aetiologisch , in der Entwickelung , im secun- 
dären Einfluss, im Weiterschreiten und im Endstadium oder der 
Heilung dargestellt ist, und dass die Abbildungen von Präparaten 
wieder durch schematische uad halbschematische Zeichnungen er- 
läutert sind. Der Text zerfällt in einen fortlaufenden Teil, der 
von rein praktischen Gesichtspunkten bearbeitet ist und in die Er- 
klärung der Tafeln , welche die theoretischen Ergänzungen ent- 
hält. Ausführliche Darlegungen über den Gebrauch der Sonde, 
der Pessarien werden vielen Praktikern willkommen sein. Ein- 
gehende Berücksichtigung der Differentialdiagnose , sowie Zu- 
sammenstellung der in der Gynaekologie gebräuchlichen Arznei- 
mittel , sowie deren Anwendungsweisen erhöhen die praktische 
Brauchbarkeit des Buches. 

Therapeutische Monatshefte: Der vorliegende Band reiht 
sich den Atlanten der Geburtshilfe desselben Autors ebenbürtig an. 
Er entspricht sowohl den Bedürfnissen des Studierenden wie denen 
des Praktikers. Der Schwerpunkt des Werkes liegt in den Ab- 
bildungen. In den meisten Fällen sind diese direkt nach der Natur 
oder nach anatomischen Präparaten angefertigt. Manche Zeich- 
nungen sind der bessern Uebersicht wegen mehr schematisch ge- 
halten. Auch die einschlägigen Kapitel aus der Hystologie (Tu- 
moren, Endometritisformen etc.) sind durch gute Abbildungen ver- 
treten. Besonders gelungen erscheinen uns die verschiedenen 
Spiegelbilder der Portio; Jeder Tafel ist ein kurzer begleitender 
Text beigegeben. Der 2. Teil des Werkes enthält in gedrängter 
Kürze die praktisch wichtigen Grundzüge der Gynaekologie ; über- 
sichtlich sind bei jedem einzelnen Krankheitsbilde die Symptome, 
die differentiell-diagnostisch wichtigen Punkte u. s. w. zusammen- 
fijestellt. Feis (Frankfurt a. M.). 



Vermag vo n J. F. L E HMANN inWÜNCHEH. 

Lehmann's medic. Hand-Atlanten. 

Band £V: 

^tlas der |trankiieiten der jriuadliöiile, 
des Rachens 
der Nase. 

In 69 meist 
farbigen JÜldem 
mit erklärendem 

Te\t von 
Or. L GrQnwald. 

Preis eleg. geb. 



DtTAllBa beahsichtigt, eine Sc.liuie deraefflioBtischeoDia- 
giioatikzu BBbeii. Daher sind die Bilder derart bearbeitet, Aaas die 
einfaclie Schilderung: der aus denselben ersichtlichen Befunde dem Be- 
schauer die Möglichkeit einer Diagnose bieten soll. Dem entsprechend 
ist auch der Text uichlß weiter, als die Verzeichnung dieser Befunde, 
ergSnit, wo notwendig, durch anamnestische u. s, w. Daten. Wenn dem- 
nach die Bilder dem Pra ktik e r bei der Diagnosenatelluag behiinich 
sein können , lehrt anderseits der TBxt den A n f Sn g er, wie or einen 
Behind zu erheben und zu deuten hat. 

Von den Krankheiten der Mund- uud Raohenhohle smd die 

E'aktiBch wlchtigeo sHmtlich dargestellt, wobei noch eine Anzahl seltenerer 
rankheitea nicbt vergessen siud. Die Bilder Stollen müglichst Typen der 
betroffenden Krankheiten im Ansohltias an einzelne beobachtete FSlle dar. 
Manclienermediein. WocheHachrip J894,Nr. 7. G. hat von der De h- 
mann'sohenVeclagsbuohhandlunsden Auftrag übemomi a^-^. 



=«>s der Mund-. Raohen- und Nasen-Krankheiten herzustellen, welcher in 
kuappester Form das für den Sludirenden Wissenswerteste zur Darstellung 
bringen soll. Wie das vorliegende BUchelchen beweist, ist ihm dies in an- 
erkennenswerter Weise gelungen. Die meist farbigen Bilder sind natur- 
Eetreu ausgeführt und geben dem Beschauer einen guten Begriff von den 
ezUglichen Erkrankungen. FUr das richtige VerstÄndr'- •■ • "■ — ■~' — 



Falle beigefügte kurze Beschreibung. Mit der Auswahl der Bilder muss 
man sich durchaus einverstanden erkIHcen, wenn man bedenkt, welch' enge 
Qrenaen dein Verfasser gesteckt waren. Die Farbe der Abbildungen lUsst 
bei manchen die Beleuchtung mit Sonnenlicht oder wenigstens einem 
weissen künstlichen Dichte vermuten, was besser besonders erwähnt 
worden wäre. 

Der kleine Atlas verdient den Studirenden angelegen tliobst empfohlen 
EU werden, zumal der Preis massig ist. Er wird es Ihnen erleichtern, die in 
Oursen und Polikliniken beim Lebenden gesehenen Bilder dauernd 
festzuhalten. Killiau-Preiburg. 



Verlaa vo n J. J^L EHMAMN in MÜNCHEN. 

Lehmaoo's medicio. Handatlaoten. 

Band V: 

Atlas der Hautkrankheiten. 

Mit 4Ü farbigen Tafeln und 

i: schwarzen Abbilduneen. 

F le rausgegeben 

Dr. Karl Kopp, 



Urteile der Presse: 

Allgemehio med. Centralzeitung 189S, Nr. SU. 
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Literarisches Centralblatt. 

Beionderea OeHicht wyrd» neben better AuHtittnnK sul .-Inen aOunei 

wert billigen I'reii rcleKI, der nur bei tebr Rrojier Verbreitnns dU Ilerstellungekoel 
»htrn kun. JedenhUe hit die VerUnbochhiDdluDK keine K<Hten «eselieut. um ( 
»esie in bieten der Krfolg wird nueh nirbt iii)bleibea. 



VerlagvonJ. F. LEHMANNin MÜNCHEN. 



Lehmann's medicin. Handatlanten. 

Band VI: 

Atlas der Geschlechtskrankheiten 

Mit 51 farbigen Tafeln und 4 schwarzen Abbildungen. 

Herausgegeben von Dr. Karl Kopp, Privatdocent 

a. d. Universität München 

Preis elegant gebunden Mk. 7.—. 



l>er ärztliche Praktiker. Im Anschluss an dun Atlas der Haut- 
Kraiiklieiten ist rasch der der Geschlechtskraukheiten von demselben Ver- 
fasser mit gleichen Vorzügen vollendet worden. 52 farbige und 4 schwarze 
Abbildungen bringen die charakteristischen Typen der syphilitischen 
Hauteffloreszenzen zur Darstellung, begleitet von einem kurzen beschrei- 
benden Text. Nicht ohne triftigen Grund schickt der Autor den Abbild- 
ungen und deren Beschreibungen einen gedrängten Übersichtsartikel Über 
den gegenwartigen Stand der Venereologie voraus. Denn gar manche 
Anschauungen haben sich durch die Forschungen geändert^ manche sind 
bis auf den heutigen Tag noch streitig geblieben. Die beiden Atlanten 
bilden einen für die Differenzierung der oft frappant Uhnlichen Bilder 
spezifischer Natur unentbehrlichen Katgeber. A. 8. 

KeitNchrift für ärxtlielie fiandpraxis 1894, Hr, 1. Im An- 

schluss an den Atlas der Hautkrankheiten (besprochen in der Dezember- 
numnier 1893, S. 384) ist der vorliegende Atlas der Geschlechtskrankheiten 
erschienen. Auch dieser Band wird dem Praktiker äusserst willkommen 
sein , und im vollen Masse die Absicht des Verf. erfüllen^ eine zu jedem 
der zahlreichen Lehrbücher passende, jedermann zugängliche illustrative 
Ergänzung darzustellen und ein zweckmässiges Unterstützungsmittel für 
den Unterricht und das Privatstudium abzugeben. 

Medieo. Der vorliegende 6. Band der Lehmann'schen medicinischen 
Handatlanten, die wir bereits bei früherer Gelegenheit der Beachtung ärzt- 
licher Kreise empfohlen haben, bringt eine Zusammenstellung von Chro- 
motafeln aus dem Gebiete der venerischen Erkrankmigen. Die Abbild- 
ungen sind im allgemeinen recht gut gelungen und sehr instruktiv; die 
wenigen Zeilen, die als Text den Bildern beigegeben sind j reichen voll- 
kommen aus, da die Abbildungen selbst sprechen und weitläufigere Er- 
klärungen überflüssig machen. Der Atlas bildet ein zweckmässiges Unter- 
stützungsmittel für den Unterricht sowohl, wie für das Privatstudium und 
dürfte dem Arzte als Ergänzungswerk zum Lehrbuch der geschlechtlichen 
Krankheiten willkommen sein. 

Centraiblatt f. d. Kraukli. d. Harn- n. Sexualorflrane 18fl4 

Sv. 9. . . . Die einzelnen Abbüdungen sind in vollkommener Weise her- 
gestellt und durch vorausgeschickte kurze Skizzen des Verlaufes und der 
Bedeutung der in dem Atlas wiedergesehenen venerischen Affektion ver- 
ständLch gemacht. Das Werk wird jedem Arzte und Studirenden ein 
nützliches Hilfsbuch für seine Studien sein. 



Verlag von J. F. LEHMANN in MÜNCHEN 



Lehmann's medic. Handatlanten. 

Band VII: 

Atlas und Grundriss 

der 

Ophthalmoscopie 

und 

oplittialmoscopisclien Diagnostik. 

Mit 5 Text- und 102 farbigen Abbildungen auf 64 Tafeln. 

\"on Professor Dr. O. Haab, Direktor der Augenklinik 

in Zürich. 

Preis eleg. geb. M. 10.—. 

Urteile der J'^resse: 

Schmidt's Jahrbücher 1895, S. 211: Endlich wieder einmal ein Buch, das 
für den praktischen Arzt von wirklichem, dauerndem Nutzen,/»^ den im Ophthal- 

moscopieren auch mir einiß^ermassen Geübten geradezu ein Bedürfnis ist. Das Buch 
enthält im I. Teil eine kurze vortreffliche Anleitung' zur Untersuchung mit dem Augen- 
spiegel. Was der Mediciner 'zvissen muss und was er sich auch merken katm, das tst 
alles in diesen praktischen Regeln zusammengestellt. Der JJ. Teil enthält auf 64 Tafeln 
die Ahbildungen des Augenhtntergrundes in normalem Zustande und het den verschie- 
denen Krankheiten. 2£s sind flicht seltene Fälle berücksichtigt, sondern die Formen 
von Augenerkrankungeiiy die am häufigsten und unter ivechselndem Bilde vorkommen. 
Der grossen Erfahrung I/aah's und seiner bekannten grossen Geschicklichkeit im 
Zeichnen ist es zu danken, dass ein mit besonderen Schvjt'erigketten verbundener Atlas 
in dein vorliegenden Werke in geradezu vorzüglicher Weise zu stände kam. 

(Lamhofer, Leipzig.) 

Correspondenzblatt f. Schweiz. Aerzte : Ein prächtiges Werk. Die mit 
grosser Naturtreue zmcder^egcbenen Bilder des kranken uiid gesunden Aitgen- 
nintergrundes bilden eine vorzügliche Studie für den ophthalmologischen Unterricht 
soz'.'ohl als für die ophthalmologische Diagnose in der Praxis. 

Eine vorzügliche Ergänzung zu diesem Atlas bildet das: 

Skizzenbuch 

zur Einzeichnung ophthalmoscopischer Beobachtungen 

des Augenhintergrundts. 

Von Professor Dr. O. Haab, 

Professor an der Unirersität und Direktor der Auicenklinik in Zürlfh. 

Preis gebunden M. 4. — . 

Jeder Käufer des Haab 'sehen Atlas wird auch gern das 
Skizzenbuch erwerben , da er in diesem mit geringer Mühe alle ) 
Fälle, die er in seiner Praxis zu untersuchen hat, naturgetreu dar- 
stellen kann. 



Verlag nn i. F. LEHMANN in MONCHEM. 



Atlas und Grundriss der traumatischen 

Fracturen und Luxationen 

mit 200 farbigen und 200 schwarzen Abbildungen nach 

Originalzeichnungen von Maler Bruno Keilitz 

von Professor Dr. H. Helferich in Greifswald. 

Preis eleg. geb. Mk. 12.— 

nritte volIatHndiK iiniKOti'beltete AnfiaitF. 

Auf H8 farbigen Tafehi wt-rUeo 
fjUiiitlicbe Fracturen und Lu- 
xalionoti, die fUr den Studieren- 
den und Arzt von prabtiaoher 
iJedeutung sind, in mustergilti- 
gor Weiso zur JJarsteUung ge- 
bracht. Jeder Tafel stcbt eia 
erklärender Text segenliber, 
aus dem ailoa Nühere Über die 
aiiat-Vorhältiiisae, Diagnose und 
Therapie ersichtlich ist. 

Ausaerdem ontliKlt der Band 
ein vollBtUndigea Compendium 
der Lehre von den träum. Frak- 
turen und Luxationeu. Wie 
hei den Bildern, so ist auch im 
Texte das Hauptgcirjcht auf 
•Jie SchilderiinK des praktisch 
Wichtigen gelegt, während 9ei- 
tenhoileii nur gan;! kuri behan- 
delt werden. 

Zur Vorbereitung lUr das 
Examen ist das Buch vorzüg- 
lich geeignet. Der Preis ist m 
Anbetracht der prücbtiiien. in 
Farbondmck aussofuhiten Bil- 
der ein ganz aussersenühnlicb 



ortreffliche, ihre Wie- 
iiergat>e eine uusgeneichnete. 
Neben ilem Bilde, wie es der 
Lebende nach der Verletzung 
hielet, finden flieh diu betreffen- 
den Knochen- oder (Jelenkpra- 

1 ehrreiche Darstellung der 
wichtigsten, jeweils zu iierllok- 
Biohtigenden topographiBtli inato mischen Verhaltnisse. 

Im Texte sind die liJnflgei lorkonnnenden, den Arzt besonders m- 
teressierenden KnochenhrUche und Verrenkungen in ihrer diagnostischen 
und auch therapeutlaohen Beziehung eingehender, seltenere Formen 
kürzer erörtert Die Absicht des Verfassers, „den Studiereaden die Ein- 
fähmng m das unchttge Gebiet der Lehr« von den l^racturea und Luxa- 
(io»jen zu erleichtern und Aerzten in der Praxie ein brauchbarer Rat- 
eber tu »ein ist als vorzüglich gelungen zu bezeichnen. 

Der Verleger lies'* es sich angelogen sein, das Beste 7.u liefern; das 
olorit der Tafeln ist schön der Druck UbersichUicli, die Ausstattung 
Ubsoh, der Preis ein massiger 

Rsterent zweifelt nicht dnss der Wunsch des Verfassers, es miJge das 
uch emigen Nutaen stiften suh vollauf erfUIien wird.' 



Verlag von J. F. LEHMANN in MÜNCHEN. 

Lehmann's medicin. Handatlanten. 

Band X. 

Atlas und Qrundriss der Bakteriologie 

und 

Lehrbuch der speciellen bakteriolog. Diagnostik. 

Von 

Prof. Dr. K. B. Lehmann und Dr. R. Neumann 

in Würzburg. 

Bd. I Atlas mit 558 färb. Abbildungen auf 63 Tafeln, Bd. 11 

Text 450 Seiten mit 70 Bildern. 

Preis der 2 Bände eleg. geb. Mk. 15.— 

MUnch. medic. Wochenschrift 1896 Nr 23. Sämtliche Tafeln sind mit 
ausserordentlicher Sorgfalt und so naturgetreu ausgeführt, dass sie ein 
glänzendes Zeugnis von der feinen Beobachtungsgabe sowohl, als auch 
von der künstlerisch geschulten Hand des Autors ablegen. 

Bei der Vorzü^lichkeit der Ausführung und der Reichhaltigkeit der 
abgebildeten Arten ist der Atlas ein wertvolles Hilfsmittel für die Diagno- 
stik, namentlich für das Arbeiten im bakteriologischen Laboratorium, in«^ 
dem es auch dem Anfänger leicht gelingen ¥rird, nach demselben die 
verschiedenen Arten zu bestimmen. Von besonderem Interesse sind in 
dem 1. Teil die Kapitel über die Systematik und die Abgrenzung der 
Arten der Spaltpilze. Die vom Verfasser hier entwickelten Anschauungen 
über die Variabilität und den Artbegriff der Spaltpilze mögen freilich bei 
solchen, welche an ein starres, schablonenhaftes System sich weniger 
auf Grund eigener objektiver Forschung, als vielmehr durch eine auf 
der Zeitströmung und unerschütterlichem Autoritätsglauben begründete 
Voreingenommenheit gewöhnt haben, schweres Bedenken erregen. Allein 
dieLehmann'schen Anschauungen entsprechen vollkommen der Wirk- 
lichkeit und es werden dieselben gewiss die Anerkennung aller vorurteils- 
losen Forscher finden. 

So bildet der Loh mann 'sehe Atlas nicht allein ein vorzügliches 
Hilfsmittel für die bakteriologische Diagnostik, sondern zugleich einen 
bedeutsamen Fortschritt in der Systematik und in der Erkenntnis dea 
Artbegriffes bei den Bakterien. Prof. Dr. Haus er. 

Allg. Wiener medicin. Zeitung 1896 Nr. 28. Der Atlas kann als ein sehr 
sicherer Wegweiser bei dem Studium der Bakteriologie bezeichnet werden. 
Aus der Darstellungsweiso Lehmann's leuchtet überall gewissenhafte 
Forschung, leitender Blick und volle Klarheit hervor. 

Pharmazeut. Zeitung 1896 8. 471/72. Fast durchweg in Originalfiguren 
zeigt uns der Atlas die prachtvoll gelungenen Bilder aller für 
den Menschen pathogoneu, der meisten tierpathogenen und sehr vieler 
indifferenter Spaltpilze in verschiedenen Bntwickelungsstufen. 

Trotz der Vorzügliohkeit des -Atlas* ist der .Text band* die 
eigentlloho wissenschaftliche Tnat 

Für die Bakteriologie hat das neue Werk eine neue, im Ganzen 
auf botanischen Prinzipien beruhende Nomenklatur geschanen und diese 
muss und wird angenommen werden. C. Mez - Breslau. 



Verlag von J. F. LEHMANN in MÜNCHEN. 



Lehmann's medic. Hand-Atlanten. 

Band XI/XO: 

Atlas u. Grundriss der patholog. Anatomie. 

In 120 farbigen Tafeln nach Originalen von Maler A. Schmitsoii. 
Von Obermedicinalrat Professor J>r* O, Bollini^er. 

Prof. ßollinger hat es unternommen, auf 120 durch- 
wegs nach Original-Präparaten des pathologischen Institutes 
in München aufgenommenen Abbildungen einen Atlas der patho- 
logischen Anatomie zu schaffen und diesem durch Beigabe eines 
ooncisen, aber umfassenden Grundrisses dieser Wissenschaft, 
auch die Vorzüge eines Lehrbuches zu verbinden. 

Von dem glücklichen Grundsatze ausgehend, unter Weg- 
lassung aller Raritäten, nur das dem Studierenden wie dem 
Arzte wirklich Wichtige, das aber auch in erschöpfender Form 
zu^ behandeln, wurde hier ein Buch geschaflFen, das wohl mit 
Recht zu den praktischsten und schönsten Werken unter den 
modernen Lehrmitteln der medizinischen Disziplinen zählt. 
Es ist ein Buch, das aus der Sectionspraxis hervorgegangen 
und daher wie kein anderes geeignet ist, dem secierenden 
Arzte und Studenten Stütze resp. Lehrer bei der diagnostischen 
Section zu sein. 

Die farbigen Abbildungen auf den 120 Tafeln sind in 
15 fachem Farbendruck nach Originalaquarellen des Malers 
A. Schmitson hergestellt und können m Bezug auf Natur- 
wahrheit und Schönheit sich dem besten auf diesem Gebiete 
geleisteten ebenbürtig an die Seite stellen. Auch die zahl- 
reichen Textillustrationen sind von hervorragender Schönheit. 
Der Preis ist im Verhältnis zum Gebotenen sehr gering. 

Excerpta medica (1896. 12): Der Band birgt lauter Tafeln, die unsere 
Bewunderung erregen müssen. Die Farben sind so naturgetreu wieder- 
gegeben, dass man fast vergisst, nur Bilder vor sich zu haben. Auch der 
Text dieses Buches steht, wie es sich bei dem Autor von selbst versteht, 
auf der Höhe der Wissenschaft, und ist höchst präcis und klar gehalten. 

Korrespondenzblatt f. Schweizer Aerzte 1895 24: Die farbigen Tafeln des 
vorliegenden Werkes sind geradezu mustergiltig ausgeführt. Die com- 
plicierte Technik, welche dabei zur Verwendung kam (15 facher Farben- 
druck nach Original-Aquarellen) lieferte überraschend schöne, naturge- 
treue Bilder, nicht nur in der Form, sondern eben namentlich in der Farbe, 
so dass man hier wirklich von einem Ersatz des natürlichen Präparates 
reden kann. Der praktische Arzt, welcher erfolgreich seinen Beruf aus- 
üben soll, darf die pathol. Anatomie, „diese Grundlage des ärztl. Wissens 
und Handelns* (Rokitansky) zeitlebens nie verlieren. — Der vorhegende 
Atlas wird ihm dabei ein ausgezeichnetes Hilfsmittel sein, dem sich zur 
Zeit, namentlich wenn man den geringen Preis berücksichtigt, nichts 
Aehnliches an die Seite stellen lässt. Die Mehrzahl der Tafeln sind reine 
Kunstwerke; der verbindende Text aus der bewährten Feder Prof. Bol- 
linger's gibt einen zusammenhangenden Abriss der für den Arzt wich- 
tigsten path.-anat. Processe. — Verfasser und Verleger ist zu diesem 
prächtigen Werke zu gratulieren. 

B. Haffter 
(Redacteur d. Corr.-Bl. f. Schweizer Aerzte). 



Verlag voni. F. LE HMANN i n MÜNCH EN. 

Lehmann's medicinische Handatlanten 

Band XIO. 

Atlas und Grundriss 

der 

Verbandlehre. 

Mit 221) Abbildungen auf 128 Tafeln nach Originalzeichnungen 
von Maler Johann Fink 

Friratdozent Dr. A. HolTa In Wftrzbnrg. 

8 Bogen Text. Preis elegant geb. Mk. 7.—- 
Dieses Werk verbindet den höchsten praktischen Wert mit 
vornehmster, künstlerischer Ausstattung. Das grosse Ansehen des 
Autors allein bürgt schon dafür, dass dieses instruktive Ruch, das 
die Bedürfnisse des Arztes, ebenso wie das für den Studierenden 
Nötige berücksichtigt , sich bald bei allen Interessenten Eingang 
lerschafft haben wird. Die Abbildungen sind durchv^egs nach 
Fällen aus der Würzburger Klinik des Autors in prächtigen Ori- 
ginalaquarellen durch Herrn Maler Fink wiedergegeben worden,- 
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Lehmann's medicin. Handatlanten. 

Band XIV. 

Atlas 
Grundriss 



Kehlkopfkrankheiten. 

Mit 44 farbieeu Tafeln mit zahlreiohen Textillustratioiien 

nach Original aquarellen des Malers Bruno Keilitz 

von 

Dr. Ludwig Grünwald in HÜnetien. 

Preis elegant geb. Mk. 8.—. 

Dem oft und gerade im Kreise der praktischen Aerzte una 
Studierenden geäusserten Bedürfnisse nach einem farbig illu- 
ütrierten Lehrbuch der Kehlkopfkrankheiten , das in knapper 
Form daa anschauliche Bild mit der im Text gegebenen Er- 
läuterung verbindet, entspricht das vorliegende Werk des be- 
kannten Münehener Laryngologen. Weit über hundert prak- 
tisch wertvolle Krankheitsfälle und 30 mikroskopische Prä- 
parate, nach Naturaufnahmen des Malers Bruno Keilitz, 
sind auf den 44 ydltafeln in hervorragender Weise wieder- 
gegeben, und der Text, welcher sich in Form semiotiseher 
Diagnose an diese Bilder anschliesst, gehört zu den instruk- 
tivsten, was je über dieses Gebiet geschrieben wurde. 
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Grundzüge der Hygiene 

von Dr. IV. Pransnitz, 

Professor an der Universität Graz. 

Für Studierende an l) niversitäteii und technischen Hochschulen, 

Aerzte, Architekten und Ingenieure. 

Dritte vermehrte und erweiterte Auflage. 

Mit 507 Seiten Text und 205 Original-Abbildungen. 

Preis broch. M. 7.—, geb. M. 8.—. 

Das Vereinsblatt der pfälz. Aerzte schreibt ; Das neue Lehr- 
buch der Hygiene ist in seiner kurz gefassten, aber präcisen 
Darstellung vorwiegend geeignet zu einer raschen Orientierung 
über das Gesamt^ebiet dieser jungen 
Wissenschaft. Die flotte, übersicht- 
liche Darstellungsweise, Kürze und 
Klarheit, verbunden mit selbstän- 
diger Verarbeitung und kritischer 
Würdigung der neueren Monographien 
und Arbeiten, Vermeidung alles un- 
nötigen Ballastes sind Vorzüge, die 
gerade in den Kreisen der prakti- 
schen Aerzte und Studenten, denen 
es ja zur Vertiefung des Studiums 
der Hygiene meist an Zeit gebricht, 
hoch geschätzt werden. 

Fortschritte d. Medicin. 

Der Autor hat es versucht, in dem vorliegenden 
Buche auf 507 Seiten in möfirllchster Kürze das g-e- 
samte Gebiet der wissenschaftlichen Hvgiene so zur 
Darstellung' zu bringen, dass diese für die Studieren- 
den die Möglichkeit bietet, das in den hygienischen 
Vorlesungen und Cursen Vorgetragene daraus zu 
ergänzen und abzurunden. Das Buch soll also einem 
viel gefühlten und oft geäussertem Bedürfnisse nach 
einem Icurzen Leitfaden der Hygiene gerecht werden 

/// der That hat Prausnitz das vor- 
gesteckte Ziel in zufriedenstellender Weise 
erreicht. Die einzelnen Abschnitte des 
Buches sind alle mit gleicher Liebe be- 
handelt^ Feststehendes ist kurz und klar 
wiedergegeben , Controverscn sind vor- 
sichtig dargestellt und als solche gekenn- 
zeichnet; selbst die Unter suchungsmethoden ^o '^ 
Mnd kurz und mit Auswahl skizziert und 

das Ganze mit schematischen , schnell orientierenden Zeichnungen zweck- 
mihsig illustriert, Referent wäre vollkommen zufrieden, künftig kon- 
statieren zu können, dass die von ihm examinierten Studierenden der 
Medicin den Inhalt des Buches aufgenommen — und auch verdaut 
haben. 

Halle a* S. Renk. 
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Geburtshülfliche Taschen-Phautoine. 

\ on Dr. K. Sbibata. 
Mit einer \'<,rreüe von Profasior Dr. Frz. v. Winckel. 

16 Seiten Text. Mit 8 Text-Illustrationen, zwei in nllen Gelenken 
beweglichen Kriichten und einem Becken. 
Dritte, vielfach vermehrte Auflnse. Preis elegant };eb. J(. .S.— 
I>its Correapondenzblatt 
Schweizer Aerzte schreibt : 
Meggendorf er's beneg- 
liche Bilderbücher im Dienste 
der Wissenschaft. Der kleine 
(Jeburtshelfer in der Westen- 
tasche. Letzteres gilt buch- 
stäblich, denn (las niedliche, 
cartonnierte Büchelchen lässt 
sich in jedem Rockivinkel 
unterbringen. Es enthält ausser 
acht Text-IIluslrntionen l'hnn- 
tome aus starkem Papier, näm- 
lich ein , deni Einbandcartoii 
aufgeleimtes Hecken und zwei 
Früchte mit beweglichem Kopf 
und Extremitäten. DieseKrüch- 
telaGsen sich in das Becken ein- 
schieben und daraus entwickeln; 
die eine von der Seite gesehene 
dient zur Demonstration der 

gesehene , zu derjenigen der 
Schieflagen. 

Da auch der Rumpf durch ein Charnier beweglich gemacht 
ist. lassen sich die Einknickungen desselben bei Gesichts-. Stim- 
und Vordersrheitelstellungen, so« ie hei den Schieflagen naturgetreu 
nachahmen. Die Peripherie des Kopfes, welchen bei den verschie- 
denen Lagen des Letzteren als grösste das Kecken passieren, sind 
am Phantom durch Linien bezeichnet , auf welchen die Grösse 
des betreffenden Umfanges notiert ist. 

Mit diesem kleinen und leicht bei sich zu tragenden Taschen- 
ihantom kann sich derjenige, welcher eine solche Nachhilfe 
wünscht, jederzeit iiuaserst leicht Klarheit über die Verhältnisse 
er Kindesteile zu den mütterlichen Sesualwegen verschaffen. — 
ie erste Hedingung für richtige Prognose und Therapie. 

E. Haßier. 



Ver la g von J. F. L EHMANH in MÜNCH EN. 
Cui-sus der topographischen Anatomie 

on »r. X. Rttdincer, o. U. Professor an der L'nivsrsiiat Mllnchen 

Dritte sMrk verinehrto Aufläse. 

Mit 85 zum Teil in Farben aiisgefühiteii Abbildungen. 



Das Original iat in 3 Farben auage/älirt. 

AIlv. mHllc. OiKmIarlluiiK. lM»a. ». MKn: [)i:r Vci 

cddcB Xui^iv^ hil einem KlrUlehen Bedarfnte ■bmlialf-n. Indem e. 
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Die typischen Operationen und ihre 
üebnnften an der Leiche. 



n<<j MBnclirnrr lurdlc Wscli<>nr>cliFm lubrulbl: Kachdcia vnl Tor 

Licgl - der belle Bcoelt für die «lIitenieliiQ ADerkanaung der Toua^ du Werk- 

DarttellnD« d«r Tenobledenen Operatlooen. die lieh »wohl Toa einer lu ouiwrliuliea 
BehiDitlunE, als einem £u deUlllledeii , la Klelnlgkelleii algb lertierendeD Aiiafühcen 

liecüdulchtirendcn MomenteD. dooh genügend aurUadlflutlDDBn, lodlcallan. lUtiaU- 
FChcYerhillnlue eingeht, und dadurch die Lektare in einer wenntlleh iolereauDlercn 
■nacht, lim, (wie die Aulnahnie zeigt) dai Werk nicht nur Kt den iCudlerendeD. an 

den relduit, ein tretHiehm Hilhbuch fein. Dle*kliiron häbiehen Holuchnlne In an- 
sehaulleber aröi» nnd reicher Zabl elngcfGgt. crhBben die Brauchbarkeit deLBGeh- 



llnheD. Ein autfuhrU' 



Verlag von J. F. LEHMANN in MÜNCHEN. 



Bauer, Joü. u. O. BoUinig^er, Idiopathische Herzvergrösser- 
uiigen. Mit 2 lithographischen Tafeln. 1893. JL 5. — 

Bibliothek mediein. Klassiker. Band I. Soranus 
Ephesius, Frauenkrankheiten und Geburtshilfe. Ueber- 
setzt von H. Lüneburg und mit raedicinischen Noten 
versehen von J. Chr. Hub er. 1894. Broschiert. JL 4.— 

Boe|s:le9 €/•, Die Entstehung und Verhütung der Fuss-Abnor- 
mitäten auf Grund einer neuen Auffassung des Baues 
und der Bewegung des normalen Fusses. 1893. 8*^. 139 S. 
u. 39 Abb. JL 4.- 

Bänbler, Karl 9 Die Grundzüge der Tropenhygiene. Mit 7 
Original- Abbildungen. 8 Bogen Text. 1895. t^ 4.— 

Boerfler, B, H,, Die Asepsis in der Landpraxis. 2 Bog. 
Text mrt 4 Abbildungen. 8«. 1896. JL 1.— 

Orashey, H., Experimentelle Beiträge zur Lehre von der 
Blut-Cirkulation in der Schädel-Rückgratshöhle. 75 Seiten 
mit 35 Abbild. Fol. 1892. Broschiert. JL 10.- 

Halbeiii, tf.. Die adenoiden Vegetationen des Nasenrachen- 
raumes bei Kindern und Erwachsenen und ihre Hehandl. 
53 S. Mit 1 Abbildung. 8^ 1892. J(.. 2.- 

Bolfa, Br, Albert, Mitteilungen aus der chirurgisch- 
orthopädischen Privatklinik des Dr. A. HofiTa. Würzburg 
1894. gr. 8«. 121 S. c^ 8.- 

Hnber^ Bibliographie der klin. Helminthologie. 8**. 1895. 
381 Seiten. JL 10.— 

Knpifer, K. «v,, Studien zur vergleichenden Entwicklungs- 
geschichte des Kopjfes der Kranioten. 
Lieferung 1. Entwicklung des Accipenser Sturio. Mit 10 
lilh. Tafeln, gr. 8«. 1893. JL 10.— 

Lieferung 2. Entwicklung dos Kopfes von Ammocoetes 
Planeri. Mit 12 lithogr. Tafeln, gr. 8". 1894.C.Ä 10.- 
Lieferung 3. Entwicklung der Kopfuerven von Ammo- 
coetes Planeri. 80 S. Mit 48 Abbilduogen. gr. 8". 
1895. Broch. t41 8.- 

Das ganze Werk erscheint in zwanglosen Heften ; jähr- 
lich gelangt 1 Heft zur Ausgabe. Jedes Heft bildet für 
sich em abgeschlossenes Ganzes. 



Abonnements nehme ich gerne entgegen. 



Ijinig^eiifelder, J,, 70 Arthrectomion d. Kniegelenks. 1892. 

Broschiert J(^ 2. - 

Rinis^ier, G, , Erfolge des therapeutischen Hypnotismus in 

der Landpraxis. Mit einem Vorwort von Aug. Forel. 

1891. Broschiert JL 5.-, geb. 6.— 

Rotter, Br. E., Die Knöchelbrüche. 1892. 28 S. mit 2 Abb. 

t^ 1. - 
Heydel, Die erste Hilfe bei Unglücksfällen in den Bergen. 

Mit () Abbildungen. 12^ 1893. 2. Auflage. Kartonniert. 
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ungen a'^ **'" — boHonders im allgemeinen Teil - mit rjebhaftigkeit uud 
Verve gofUlirteH IMaidoyer für die vom Verf. vertretene Ansohauungr, dass 
die Naseneilerungeu in den allermeisten Fällen durch eine rircumscripto. 
lokale Erkrankung fast immer der tieferen Teile der Nase, insbesondere 
der Nebenhöhlen hervorgerufen sind. Kayser (Breslau.). 



